Aus dem Institut fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie
der Universitat zu Koln
Direktor: Universitatsprofessor Dr. med. David Maintz

Stellenwert sonographischer Verlaufskontrollen
bei abdominell unauffalligen Patient*innen mit
Polytrauma

Inaugural-Dissertation zur Erlangung der Doktorwirde
der Medizinischen Fakultat
der Universitat zu Koln

vorgelegt von
Marcel Sokolowski
aus Koln

promoviert am 24. Juni 2026



Gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat der Universitat zu Kéln
2026



Dekan: Universitatsprofessor Dr. med. G. R. Fink

1. Gutachter: Professor Dr. med. Dr. N. Grofte Hokamp
2. Gutachter: Privatdozent Dr. med. T. Leschinger

Erklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Dissertationsschrift ohne unzulassige Hilfe Dritter
und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe; die aus
fremden Quellen direkt oder indirekt Ubernommenen Gedanken sind als solche kenntlich
gemacht.

Bei der Auswahl und Auswertung des Materials sowie bei der Herstellung des Manuskriptes
habe ich Unterstltzungsleistungen von folgenden Personen erhalten:

Herr Prof. Dr. Dr. med. Nils Groflse Hokamp
Herr PD Dr. med. Thorsten Lichtenstein
Herr PD Dr. med. Tobias Henning

Weitere Personen waren an der Erstellung der vorliegenden Arbeit nicht beteiligt.
Insbesondere habe ich nicht die Hilfe einer Promotionsberaterin/eines Promotionsberaters in
Anspruch genommen. Dritte haben von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte
Leistungen fur Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten
Dissertationsschrift stehen.

Die Dissertationsschrift wurde von mir bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder
ahnlicher Form einer anderen Prifungsbehoérde vorgelegt.

Der dieser Arbeit zugrunde liegende Datensatz wurde durch mich im Institut fiir Diagnostische
und Interventionelle Radiologie aus im klinischen Regelbetrieb akquirierten Daten, mithilfe der
Software Orbis (Dedalus HealthCare GmbH, Bonn) zusammengetragen und ausgewertet.

Erklarung zur guten wissenschaftlichen Praxis:
Ich erklare hiermit, dass ich die Ordnung zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis und
zum Umgang mit wissenschaftlichem Fehlverhalten (Amtliche Mitteilung der Universitat zu

Koln AM 132/2020) der Universitat zu KoéIn gelesen habe und verpflichte mich hiermit, die dort
genannten Vorgaben bei allen wissenschaftlichen Tatigkeiten zu beachten und umzusetzen.

Koln, den 30.11.2025

Unterschrift: .....oovveeeeeeeeeeeeee,



Danksagung

Mein besonderer Dank gilt Prof. Dr. Dr. med. Nils Grolte Hokamp und PD Dr. med. Thorsten
Lichtenstein fir die gute Betreuung wahrend des Projekts und die Einfliihrung in das
wissenschaftliche und klinische Arbeiten. Auch dem restlichen Team des Instituts flr
Diagnostische und Interventionelle Radiologie der Uniklinik Koin danke ich fur die

Unterstitzung und Zusammenarbeit.

Ein ganz personlicher Dank richtet sich an Daria fir die gemeinsame Zeit, die vielen

Wegmarken der letzten Jahre und die schonen Momente abseits des Schreibtischs.



Widmung

Ich widme diese Dissertation meiner Mutter Matgorzata Sokotowska. Du hast mir
beigebracht, dass man alles erreichen kann, wenn man es nur wirklich will. Durch Deine
Zielstrebigkeit, Zuversicht und Deinen Fleif3 bist Du mir immer ein Vorbild. Dein Rickhalt und
Glaube an mich sind meine gréfte Unterstutzung.

Meiner Familie, insbesondere denen, die die Verdffentlichung dieser Arbeit nicht mehr
erleben kénnen. Meinen Groleltern Jan & Zofia Sztuczka, Franciszek & Maria Sokotowcy,

meiner Tante Alina Sztuczka.



Inhal

tsverzeichnis

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

21

2.2,

2.21.
2.2.2.
2.2.3.

ZUSAMMENFASSUNG

EINLEITUNG

Definition und Epidemiologie des Polytraumas

Scoring der Verletzungsschwere
»Abbreviated Injury Scale*
»Injury Severity Score”

,New Injury Severity Score”

2.2.4. ,Glasgow Coma Scale“

2.3.

2.31.
2.3.2.
2.3.3.
2.34.
2.3.5.
2.3.6.

2.4.

2.41.
24.2.
2.4.3.
244,

2.5.

3.1.

3.2,

3.3.

3.4.

Radiologisches Management des Polytraumas
Schockraumaktivierung

»Advanced Trauma Life Support”

»Focused Assessment with Sonography for Trauma“
Computertomographie

Konventionelle Projektionsradiographie

Weitere radiologische Verfahren

Typische Verletzungen beim Polytrauma
Schéadel-Hirn-Trauma
Thoraxtrauma
Wirbelsaulenverletzungen

Abdominelle Verletzungen

Fragestellung und Ziel der Arbeit

MATERIAL UND METHODEN"10

Studiendesign
Bildgebung
Klinische Daten

Statistische Analyse

10
11
12
13

14
14
15
16
20
25
25

26
27
31
35
36

42

43

43

43

44

44



71.

7.2.

ERGEBNISSE'1?

DISKUSSION

LITERATURVERZEICHNIS

ANHANG

Abbildungsverzeichnis

Tabellenverzeichnis

VORABVEROFFENTLICHUNGEN VON ERGEBNISSEN

45

50

54

63

63

64

65



Abkurzungsverzeichnis

AAAM Association for the Advancement of Automotive Medicine

AAST-OIS  American Association for the Surgery of Trauma-Organ Injury Scale

AFS Abdominelle Folgesonographie

AIS Abbreviated Injury Scale

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome

ATLS Advanced Trauma Life Support

BWK Brustwirbelkorper

BWS Brustwirbelsaule

cCT Craniale Computertomographie

CT Computertomographie

DGU Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

DSA Digitale Subtraktionsangiographie

DTR Deutsches Traumaregister

eFAST Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma
ERCP Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie
FAST Focused Assessment with Sonography for Trauma
FF Freie FlUssigkeit

GCS Glasgow Coma Scale

GKCT Ganzkérper-Computertomographie

HWK Halswirbelkdrper

HWS Halswirbelsaule

HU Hounsfield units

ISS njury Severity Score

LWK Lendenwirbelkorper

LWS Lendenwirbelsaule

MRCP Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie
MRT Magnetresonanztomographie

MSCT Multislice-Computertomographie

NISS New Injury Severity Score

PKW Personenkraftwagen

SOP Standard Operating Procedure

WSES World Society of Emergency Surgery



1.  Zusammenfassung

Unfalle sind die Haupttodesursache junger Menschen. Die Behandlung von Patient*innen mit
Polytrauma erfordert einen hohen Grad an interdisziplinarer Zusammenarbeit und strukturierte
sowie routinierte Arbeitsablaufe, wobei die radiologische Diagnostik zu einer schnellen und in
Bezug auf die Verletzungsschwere adaquaten Therapie entscheidend beitragt. Abdominelle
Verletzungen sind vergleichsweise selten und kénnen in der hamodynamisch stabilen
Situation grofitenteils konservativ versorgt werden. Wird eine abdominelle Verletzung nicht
oder erst verzogert erkannt, kann dies das Outcome negativ beeinflussen. Die eFAST (aus
dem Englischen von ,Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma®) ist im
Schockraum fester Bestandteil des sog. ,Primary Survey® und dient insbesondere bei
hamodynamisch instabilen Patient*innen der Triagierung derer, die unmittelbare operative
Maflinahmen bendtigen. Goldstandard zur Detektion von Verletzungen ist beim Polytrauma die
Ganzkoérper-Computertomographie (GKCT). In der Vergangenheit wurde im Rahmen des sog.
»1ertiary Survey® zusatzlich eine abdominelle Folgesonographie (AFS) durchgeflhrt, bis die
Empfehlung hierfur bei Patient*innen ohne abdominelle Verletzungen im Jahre 2011 in der S3-
Leitlinie aufgehoben wurde. Trotzdem wurde die AFS bei abdominell nicht verletzten Personen
selbst an groReren Traumazentren dartiber hinaus noch praktiziert. Ziel dieser Arbeit ist daher
die Evaluation der Uberarbeiteten Leitlinien im Hinblick auf die Nichtanwendung der AFS mit
dem Ergebnis, dass diesen Patient*innen kein Nachteil durch die fehlende AFS entsteht. Die
AFS konnte in 9 Fallen geringe Mengen freier Flussigkeit (FF) nachweisen, wobei diese
retrospektiv in allen Fallen bereits in der GKCT abgrenzbar war und sich daraus keine

therapeutischen Konsequenzen ergaben.



2. Einleitung

2.1 Definition und Epidemiologie des Polytraumas

Es existieren mehrere gangige Definitionen des Polytraumas. Tscherne und Trentz definierten
den Begriff bereits im Jahr 1978 als das gleichzeitige Auftreten mehrerer Verletzungen, welche
in der Summe oder einzeln lebensbedrohlich sind”.

Eine objektivere Definition liefern Scores zur Einteilung der Verletzungsschwere. Besondere
Relevanz hat der ,Injury Severity Score (ISS), bei dem das Polytrauma ab einem Wert von =
16 definiert ist?.

Die neuere Berlin-Definition basiert auf Daten des deutschen Traumaregisters und bezieht
neben einem anatomischen Score (,Abbreviated Injury Scale” (AlS) = 3 flir mindestens zwei
Korperregionen) auch die Hypovolamie, die Vigilanzminderung, die Azidose, die
Koagulopathie und das Alter als physiologische Parameter ein2.

Im Jahr 2015 gab es in Deutschland 9,73 Millionen Unfallverletzte und 24.578 tddliche
Unfalle3. Diese stellen bei jungen Personen die haufigste Todesursache dar. Im Jahr 2019
dokumentierte das deutsche Traumaregister 36.699 Patient*innen an 665 teilnehmenden
Kliniken. Von diesen bilden 29.345 Verunfallte aufgrund der Verletzungsschwere das
Basiskollektiv der Schwerverletzten mit einer Letalitat von 11 % (3.260 Patient*innen). Der
Altersdurchschnitt in diesem Kollektiv betragt 53,4 Jahre und Manner sind mit einem Anteil
von 69,2 % deutlich haufiger betroffen als Frauen. Ein Grofteil der Patient*innen ist
intensivpflichtig (86,1 %) oder bendtigt eine operative Versorgung (66,4 %)*. Die Behandlung
Schwerstverletzter hat eine hohe Relevanz, die effiziente und strukturierte Arbeitsablaufe

sowie die Einbindung regionaler und iberregionaler Traumazentren erfordert.

2.2. Scoring der Verletzungsschwere

Scores zur Beurteilung der Verletzungsschwere ermdglichen eine objektive Erfassung von
Verletzungsfolgen und sind Grundlage fiir das weitere diagnostische und therapeutische
Vorgehen. Sie ermdglichen die Triagierung von Patient*innen, die eine unmittelbare Diagnostik
bzw. Therapie bendtigen und sind daher essenziell fir eine ressourcengerechte Behandlung.
Zudem haben sie einen wichtigen Stellenwert in der Abschatzung der Prognose®. Die meisten
Scores basieren auf anatomischen und/oder physiologischen Parametern. Im Folgenden sind

die wichtigsten Scoringsysteme fiir die Erfassung von Traumafolgen aufgefihrt.



2.2.1. ,Abbreviated Injury Scale“

Der ,Abbreviated Injury Scale“ (AlS) wurde in den 1960er-Jahren vor dem Hintergrund
steigender Unfallzahlen im Personenkraftverkehr von John D. States als Vorsitzender des ,Ad
hoc Injury Scaling Committee* entwickelt und wurde zwischenzeitlich mehrfach von der
LAmerican Association for Automotive Medicine” bzw. der ,Association for the Advancement
of Automotive Medicine® Uberarbeitet (1990, 1998, 2007, 2008, 2016)8. Der Kern dieses
anatomisch orientierten Bewertungssystems ist die Verknupfung jeder Einzelverletzung mit
einem Letalitatsrisiko. Dadurch kdnnen unterschiedliche Verletzungen mit &hnlichem
Letalitatsrisiko zusammengefasst werden.

Unterschieden werden sechs Verletzungsklassen (1-6) in neun Korperregionen: Kopf, Gesicht,
Hals, Thorax, Abdomen, Wirbelsaule, obere Extremitat, untere Extremitat und Sonstiges (Tab.

1 und 2). Eine nicht verletzte Organregion hat die Verletzungsklasse 0°.

AlIS-Code Region
Kopf
Gesicht

Hals

Thorax
Abdomen

Wirbelsaule

Obere Extremitat

Untere Extremitat

O 0| N| O O | W N| =

Sonstiges

Tabelle 1: ,Abbreviated Injury Scale Codes (AlIS-Codes)* fiir die verletzte Kbérperregion.
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AlIS-Code Verletzungsschwere

0 unverletzt

1 gering
maRig
schwer

sehr schwer

kritisch

o o A~ WN

todlich

Tabelle 2: ,Abbreviated Injury Scale Codes (AlIS-Codes)” fiir die Verletzungsschwere.

Bei der Angabe des Scores wird die anatomische Region noch weiter aufgeschlisselt. So wird
beispielsweise eine Femurschaftfraktur mit dem Code 851814.3 erfasst. Die
Zusammensetzung der Codierung im Beispiel setzt sich gemaR den von der AAAM regelmafig

herausgegebenen Codierungslisten folgendermafien zusammen’:

8 = Korperregion: Untere Extremitat

5 = Art der anatomischen Struktur: Knochen
18 = Spezifische anatomische Struktur: Femur
14 = Hohe der Verletzung: Schaft

3 = Severity Score

2.2.2. ,Injury Severity Score”

Um eine zusammenfassende Bewertung der Verletzungsschwere von Mehrfachverletzungen
zu ermoglichen, entwickelte Baker im Jahre 1974 den ,Injury Severity Score* (ISS) basierend
auf dem AIS8. Entsprechend orientiert sich der ISS ebenfalls anhand des anatomischen
Verletzungsmusters und lasst physiologische Parameter auf3en vor. Die zusammenfassende
Bewertung der Traumaschwere dient einer besseren Vergleichbarkeit eines Traumas bei

unterschiedlichen Patient*innen®.
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Anders als beim AIS wird jedoch nur zwischen sechs anatomischen Regionen differenziert:

Kopf/Hals
Gesicht
Thorax
Abdomen

Extremitaten und Becken

2L T o

Kdrperoberflache

Der ISS wird gebildet als Summe der Quadrate der drei am héchsten angegebenen AIS-Werte,

also der drei am schwersten verletzten anatomischen Regionen?:

ISS= (AIS Region A)?+(AIS Region B)?+(AIS Region C)?

Liegt ein mit 6 bewerteter AIS vor, so wird der ISS automatisch auf den Héchstwert von 75
festgelegt. Der Gesamtwert ergibt sich also basierend auf den AlIS-Werten zwischen 1-6 und
kann Werte zwischen 1 und 75 annehmen®. Ein Polytrauma entspricht einem ISS-Wert von 2
16°.

Baker et al. konnten zeigen, dass ein hoher ISS-Wert positiv mit der Mortalitat korreliert®. Da
er das anatomische Verletzungsmuster ohne Berucksichtigung physiologischer Parameter

erfasst, ist der ISS nicht flir die Triagierung oder klinische Verlaufsbeurteilung geeignet®.

2.2.3. ,,New Injury Severity Score”

Osler et al. entwickelten im Jahre 1997 den ,New Injury Severity Score“ (NISS). Dieser bildet
die drei schwersten Verletzungen ebenfalls anhand des AIS ab, jedoch unabhangig von der
Korperregion, sodass hier die drei schwersten Verletzungen auch aus ein und derselben
Organregion summiert werden konnen''. Dies hat den Vorteil, dass weitere schwere
Verletzungen eines Organs nicht zugunsten leichterer Verletzungen eines anderen Organs
aus der Bewertung fallen.

Das Scoring soll vereinfacht und die Uberlebenswahrscheinlichkeit genauer abgebildet
werden''. Durch die Art des Scorings ist der NISS bei allen Patient*innen gleich oder héher
als der ISS, was zu einer Uberbewertung leichter Verletzungen, gleichzeitig jedoch einer

genaueren Abbildung schwerer Verletzungen fuhrt'2.
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2.2.4. ,Glasgow Coma Scale“

Ein spezifisches Bewertungssystem zur Einteilung der Schwere eines Schadel-Hirn-Traumas
und zur Bewertung des Bewusstseinszustandes ist, der im Jahre 1974 von Teasdale und
Jennett in Glasgow entwickelte, ,Glasgow Coma Scale® (GCS). Geprift und mit Punkten
versehen werden die Fahigkeit der Patient*innen die Augen zu 6ffnen sowie verbal und

motorisch zu reagieren (Tab. 3)"3.

Kriterium Beste Reaktion Punktzahl

spontan 4

Augen 6ffnen auf Aufforderung 3

auf Schmerzreiz 2

keine 1

vollstandig orientiert 5

desorientiert, konversationsfahig 4

Verbale Antwort inadaquate AuRerungen 3

unverstandliche Laute 2

keine 1

auf Aufforderung 6

gezielt auf Schmerzreiz 5

ungezielt auf Schmerzreiz 4

Motorische Antwort Beugesynergismen auf 3
Schmerzreiz

Strecksynergismen auf 2
Schmerzreiz

keine 1

Tabelle 3: ,Glasgow Coma Scale” (GCS).

Entsprechend der Punkteskalierung liegen die Werte des GCS zwischen 3 und 15. Der GCS
eignet sich zur Verlaufsbeurteilung einer Bewusstseinsstorung und kann somit ein Indikator
fur eine Besserung oder Verschlechterung des Krankheitsverlaufs sein'*. Auch eignet er sich
als Hilfe fir Therapieentscheidungen. So besteht bei Traumapatient*innen bei einem GCS von
< 8 die Indikation zur endotrachealen Intubation, um einer sekundaren zerebrale Schadigung
durch Hypoxie und Hyperkapnie vorzubeugen'®.
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2.3. Radiologisches Management des Polytraumas

2.3.1. Schockraumaktivierung
Um alle verunfallten Patient*innen gemaR ihrer Verletzungsschwere adaquat behandeln zu
kénnen haben sich bestimmte Kriterien zur Aktivierung des Schockraumteams etabliert und

Eingang in die S3-Leitlinie gefunden’®.

Empfehlungsgrad A:

. systolischer Blutdruck < 90 mmHg (bei Kindern altersadaptiert)
. Atemfrequenz <10 oder >29

. Herzfrequenz >120/min

. Schockindex >0,9

. positiver eFAST

. Hypothermie < 35,0°C

. penetrierende Verletzung von Rumpf oder Hals
. GCS <12

. Atemstorung/Intubationspflicht

. instabiler Thorax

. instabile Beckenfrakturen

. Amputationsverletzungen proximal der Hande bzw. Fifie
. Verletzungen mit neurologischer Querschnittssymptomatik

. prahospitale Intervention (z.B. Thoraxentlastung oder Katecholamingabe)

Empfehlungsgrad B (bei Nichtzutreffen von Kriterien aus A):
. Sturz aus einer Hohe > 3 m

. Zwei oder mehr Frakturen proximaler RoGhrenknochen
. Verbrennungen >20% und Grad = 2b

. Verkehrsunfall mit

- Ejektion eines Insassen

- Fraktur langer R6hrenknochen

14



2.3.2. ,Advanced Trauma Life Support”

»2Advanced Trauma Life Support® (ATLS) ist ein vom Chirurgen Dr. James Styner im Jahre

1976 entwickeltes und vom ,American College of Surgeons® aufgegriffenes Konzept, das

diagnostische und therapeutische Ablaufe in der Erstversorgung polytraumatisierter

Patient*innen im Schockraum standardisiert. Kerngedanke ist dabei die schnelle Einschatzung

des Patient*innenzustandes anhand der Vitalfunktionen mittels ABCDE-Konzept'’. Dieses

stellt im sog. ,Primary Survey“ einen priorisierten Algorithmus nach dem Prinzip ,Treat first

what kills first“ dar. Folgende Schritte werden berucksichtigt:

A

YAirway“ (Atemweg)
- ist der Atemweg frei?
- ist eine Intubation notig?

- liegen Verletzungen der Halswirbelsaule vor, die eine Immobilisierung erfordern?

,Breathing“ (Atmung)
- ist die Atmung regelrecht?
- sind pathologische Atemgerausche auskultierbar?

- besteht eine verminderte Oxygenierung?

,Circulation® (Kreislauf)

- gibt es Abweichungen von Blutdruck und Puls?

- sind Blutungen nach auf3en abgrenzbar?

- FAST-Untersuchung zum Ausschluss innerer Blutungen

- liegen Frakturen grofRer Knochen als potenzielle Blutungsquelle vor?

- ist eine Volumentherapie noétig?

,Disability” (neurologische Einschrankung)
- wie ist der Bewusstseinszustand? Bestimmung des GCS.
- besteht eine abnorme Pupillenreaktion?

- besteht der Verdacht auf eine Intoxikation?

,Exposure and Environment“ (Exposition und Umfeld)
- vollstandiges Entkleiden der Patient*innen
- kurze Untersuchung von Kopf bis Fuf}

- Erhalt der Kérpertemperatur

15



Dem ,Primary Survey’ folgt der ,Secondary Survey“. Hier erfolgt eine nun grindliche
Untersuchung der Patient*innen von Kopf bis Ful® und die erneute Evaluation der
Vitalparameter sowie des Bewusstseinszustandes. Meist folgen in dieser Phase zusatzliche
diagnostische MaRnahmen, wie laborchemische und radiologische Untersuchungen. Der
GKCT (Kopf bis einschlieRlich Becken) kommt hierbei ein besonderer Stellenwert zuteil '8.

Um die Rate nicht erkannter Verletzungen zu minimieren, wird im weiteren Verlauf ein ,Tertiary
Survey* durchgeflihrt, von dem insbesondere initial bewusstseinsgeminderte Patient*innen

profitieren, wobei hier Giberwiegend Extremitatenverletzungen detektiert werden®.

2.3.3. ,Focused Assessment with Sonography for Trauma“

Aufgrund der breiten Verfiigbarkeit, der schnellen Durchfiihrung und fehlenden
Strahlenbelastung ist die gezielte Ultraschalluntersuchung fester Bestandteil des ,Primary
Surveys® der Schockraumversorgung. Ziel ist die Detektion einer abdominellen Verletzung
durch den Nachweis freier abdomineller Flussigkeit mit der mdglichen Konsequenz einer
Notfalllaparotomie bei hamodynamisch instabilen Patient*innen. Hierbei ist die
Grundannahme, dass alle klinisch relevanten abdominellen Verletzungen durch ein
Hamatoperitoneum begleitet werden?, wenngleich gezeigt werden konnte, dass ca. 18 % aller
Verletzungen der Bauchorgane ohne Hamatoperitoneum einhergehen?'. Die Einfiihrung des
»(extended) Focused Assessment with Sonography for Trauma® (eFAST) machte die bis dato

gangige Praxis der Peritoneallavage zum Blutungsausschluss obsolet.

Ultraschalltechnik
Schall ist eine mechanische Welle, die zu lhrer Ausbreitung ein Medium bendtigt. Das
menschliche Ohr kann sie mit einer Frequenz zwischen 20 und 20000 Hz wahrnehmen.
Ultraschall ist jeder Schall, der diese Frequenz Ubersteigt??. Das Ultraschallgerat, bestehend
aus einem Sender und Empfanger im sog. Schallkopf, erzeugt Schall, indem es sich das
physikalische Phanomen des piezoelektrischen Effekts zunutze macht. Dieser besteht darin,
dass einige Materialien beim Zusammendrlcken eine elektrische Potenzialdifferenz an ihrer
Oberflache und damit einen elektrischen Strom erzeugen kénnen. Der Effekt 1auft auch in
umgekehrter Richtung ab, sodass diese Materialien, wenn ihnen Elektrizitdt in Form von
Wechselstrom zugeflhrt wird, Schwingungen erzeugen, die Ultraschall generieren?. In die
Berechnung des Ultraschallbildes geht der Energieverlust der Schallwelle durch Absorption,
Streuung und Reflexion ein, nachdem der Schall auf die Kristalle des Empfangers trifft, die ihn
in elektrischen Strom umwandeln und zur Berechnung des Bildes an den Prozessor
schicken?.
Die Frequenz des Ultraschalls hat dabei Einfluss auf die Eindringtiefe in das Gewebe sowie
die Auflésung. Niedrige Frequenzen haben eine hohe Eindringtiefe mit geringer Auflésung.
16



Umgekehrt weisen hohe Frequenzen eine héhere Ortsauflésung auf bei geringerer
Eindringtiefe. Je nach gewilnschter Frequenz und anatomischen Gegebenheiten stehen

unterschiedliche Schallkopftypen zur Verfiigung?.

Bei der Sektorsonde, auch Phased-Array-Sonde genannt, lassen sich die piezoelektrischen
Kristalle einzeln und dadurch phasenversetzt Ansteuern, wodurch ein sektorférmiger
Bildausschnitt entsteht??. Als ,Array“ bezeichnet man eine Gruppe aus mehreren Kristallen.
Die geringe Anlageflache sowie niedrige Frequenzen von 2-7,5 MHz machen diesen
Sondentyp ideal fir Untersuchungen anatomisch schwer einsehbarer Regionen und findet
daher hauptsachlich bei Untersuchungen des Herzens, der Lunge oder des Gehirns

Anwendung?.

Die Linearsonde eignet sich fur Untersuchungen oberflachlicher Organe, wie der Schilddruse,
der Mamma oder des muskuloskelettalen Systems. Sie bietet mit einem Frequenzbereich von
2,5-12 MHz eine hohe Nahfeldaufldsung bei geringer Eindringtiefe und breiter Anlageflache?*.

Die ,Arrays” sind linear angeordnet und produzieren einen rechteckigen Bildausschnitt.

Bei der Konvexsonde sind die ,Arrays ebenfalls in Reihe angeordnet, jedoch ist die
Anlageflache konvexformig gekruimmt. Dies ermdglicht einen groRen Bildausschnitt mit guter
Eindringtiefe, was insbesondere bei der Untersuchung des Abdomens von Nutzen ist?. Der

Frequenzbereich liegt bei 2,5-7,5 MHz.

Ablauf der (e)FAST-Untersuchung

Bei der FAST-Untersuchung werden der hepatorenale Raum (Morison-Pouch) und der
splenorenale Raum (Koller-Pouch) inklusive der basalen Anteile der Pleura Uber einen rechts-
bzw. linksseitigen Flankenschnitt dargestellt. Des Weiteren wird das Perikard Uber einen
Oberbauch-Querschnitt und das kleine Becken uber einen suprapubischen Quer- bzw.
Langsschnitt eingesehen (Abb. 1)?>%. Neben freier abdomineller Flissigkeit lassen sich so
zusatzlich Pleuraergisse im Rahmen eines Hamatothorax und ein Perikarderguss
ausschlieRen. Die gesuchte Flussigkeit kann echofrei oder inhomogen hypo- bis
hyperechogen zur Darstellung kommen. Eine Unterscheidung rein serdser Ergisse von

Blutungen ist sonographisch daher nicht sicher méglich?®.
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Abbildung 1: Standardschnitte bei der FAST; Normalbefunde in der linken Spalte,
pathologische Befunde in der rechten Spalte?®. Mit freundlicher Genehmigung von Springer
Nature.

Sonographisch lasst sich freie abdominelle Flissigkeit ab einer Menge von ca. 100 ml im
kleinen Becken nachweisen, wobei im Morison- bzw. Koller-Pouch gréRere Mengen zur
Detektion notwendig sind?’. Pleuraergiisse hingegen sind bereits ab einer Menge von ca. 20
ml abgrenzbar®,

Eine Vielzahl von Studien belegt die geringere Sensitivitat der FAST im Nachweis von
Verletzungen  der  parenchymatdsen Bauchorgane im  Vergleich mit der
Computertomographie??2%3031 McGahan et al. untersuchten diesen Zusammenhang als eine
der ersten und stellten eine Sensitivitat von 63 % fest?. Etwas hoher liegt die Sensitivitat des
Ultraschalls fir den Nachweis freier Flissigkeit mit 69-98 %  verglichen mit der
Computertomographie?®.

In der Mitte der 2000er-Jahre wurde als Weiterentwicklung des FAST der sog. ,extended
FAST“ (eFAST) zum zusétzlichen Ausschluss eines Pneumothorax eingefiihrt?®. Dieser
beinhaltet neben den Flankenschnitten, den suprapubischen Schnitten und dem Oberbauch-

Querschnitt einen thorakalen Langsschnitt beidseits. Zur Detektion eines Pneumothorax wird

18



zumeist ein Linearschallkopf mit einer Frequenz von 5-13 MHz beidseits in der
Medioklavikularlinie auf Hohe der zweiten bis vierten Rippe in Rickenlage aufgesetzt.

Das physiologische Gleiten der Pleura visceralis entlang der Pleura parietalis ist
sonographisch darstellbar. Diese stellt sich als atemsynchron horizontal bewegliche,
hyperechogene Linie dar®2. Insbesondere bei Patient*innen mit eingeschrankter
Lungenkapazitat kann dieses Gleiten nur subtil und uneindeutig sein. In diesen Fallen hilft der
M-Mode (,Motion-Mode*) des Ultraschallgerats, welcher Strukturen innerhalb einer definierten
Achse im zeitlichen Verlauf darstellt. Im Normalzustand bilden sich die nicht beweglichen,
schallkopfnahen Anteile der Thoraxwand wellen- bzw. strichférmig ab, wahrend die in
Bewegung befindliche Pleura und die darunter gelegenen Lungenabschnitte ein granulares
Bild erzeugen, welches in der Gesamtheit an einen Strand erinnert (sog. ,Seashore-Sign*,
Abb. 2). Liegt hingegen ein Pneumothorax vor, so treffen die Schallwellen nicht auf die
bewegliche Pleura visceralis, sondern die im Pleuraraum gelegene Luftkollektion, wodurch
lediglich parallele horizontale Linien dargestellt werden, welche an einen Strichcode erinnern
(,Barcode“- oder auch ,Stratosphere sign)*®. Gelegentlich kann der Grenzbereich eines
Pneumothorax dargestellt werden, an dem die Pleura visceralis wieder auf die Pleura parietalis
trifft (sog. ,Lung point“, Abb. 2). Dieses Zeichen ist mit einer Spezifitat von 100 % beweisend
fur einen Pneumothorax3*. In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass der Ultraschall
der konventionellen Projektionsradiographie des Thorax in der Detektion eines Pneumothorax

Uberlegen ist mit einer Sensitivitat von 86 — 98 %%.

Abbildung 2: A. Schematische M-Mode Darstellung der anliegenden, beweglichen Pleura
visceralis, sog. ,Seashore-Sign*“. B. ,Barcode-Sign“bei Pneumothorax. C. Grenzbereich eines
Pneumothorax (,Lung point“), an dem sich beide Anteile der Pleura wieder treffen’.
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2.3.4. Computertomographie

Indikationen fur die Durchfiihrung einer GKCT beim Polytrauma sind Stérungen der
Vitalparameter, ein relevanter Unfallmechanismus, pathologische Untersuchungsbefunde am
Rumpf oder Frakturen von mindestens zwei langen ROhrenknochen’®. Fur das
hamodynamisch instabile Polytrauma wurde die Empfehlung in der letzten Aktualisierung der
S3-Leitlinie spezifiziert. Demnach soll eine GKCT nur erfolgen, sofern der systolische
Blutdruck nicht unter 60 mmHg liegt, da ein ausreichender Kreislauf zur
Kontrastmittelverteilung notwendig ist'®. Die Starke der Computertomographie liegt in der
schnellen, untersucherunabhangigen Durchfihrbarkeit mit der Moglichkeit, die wichtigsten
Traumafolgen des gesamten Korpers multiplanar darzustellen. Hierbei ist eine enge raumliche
Anbindung (< 50 m) an den Schockraum von gro3er Bedeutung, um zeitliche Verluste zu
vermeiden®®. Eine Untersuchung dauert inklusive Patient*innenlagerung und
Untersuchungsplanung nur wenige Minuten. Die GKCT hat sich daher als Goldstandard in der
Bildgebung des Polytraumas mit exzellenter Aussagekraft etabliert. Laut Stengel et al. liegt die
Sensitivitat der GKCT bei Schwerverletzten zwischen 85-92 % bei einer Spezifitat von 95-99

%%

Untersuchungsablauf

Zu dem Untersuchungsprotokoll einer sog. Traumaspirale bzw. Polytrauma-CT zahlt die native
Untersuchung des Neurokraniums und die kontrastmittelgestiutzte Untersuchung von Thorax,
Abdomen und Becken. Je nach Traumamechanismus und neurologischem Befund kann die
Halswirbelsaule inklusive Mittelgesicht entweder in nativer Technik oder zum Ausschluss einer
Gefalverletzung nach Kontrastmittelgabe in der arteriellen Phase untersucht werden. Fir die
Untersuchung von  Thorax, Abdomen und Becken stehen unterschiedliche
Kontrastmittelphasen zur Verfigung. Bei instabilen Patient*innen ist es sinnvoll ein
zeitoptimiertes Protokoll zu wahlen, wohingegen ein dosisoptimiertes Protokoll bei stabilen

Patient*innen eingesetzt werden sollte.
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Die Arbeitsgemeinschaft Bildgebende Verfahren des Bewegungsapparates der Deutschen
Rontgengesellschaft empfiehlt fir das Polytrauma folgendes Protokoll mit entsprechender

Zeit- bzw. Dosisoptimierung®:

1. Native CT des Neurocraniums zum Ausschluss intrakranieller Blutungen und Frakturen
des Schéadels.

2.  Kontrastmittelgestiitzte CT-Angiographie (CTA) in arterieller Phase vom Orbitadach bis
zum Aortenbogen zum Ausschluss von Frakturen des Mittelgesichts und der
Halswirbelsaule sowie von Verletzungen der supraaortalen Gefalle.

3.  Kontrastmittelgestitzte CT in vendser Phase von Thorax, Abdomen und Becken zum
Ausschluss von Verletzungen des Korperstammes.

4.  Sofern der Verdacht auf eine relevante Verletzung der Beine besteht, kann optional ein

vierter Scan zur Untersuchung der Beine erfolgen.
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LANDMARKEN fiir Planungder Einzel-Scans: Beispielhafter Ablauf:

Kopf-Scan: komplettes Neurokranium — ohne Gantrykippung
Hals-Scan: Orbitadach — Aortenbogen

Body-Scan: Acromioclavicularggelenke — Sitzbein
Bein-Scan: ohne Uberlappung ab Sitzbein

1. Ganzkdérper-Scout

2. Kopf-Spirale (Scanzeit ca. 6s)
3. Interscan-Delay (ca. 19s)

4. Hals-Spirale (Scanzeit ca. 7s)
5.
6
7
8

Interscan-Delay (ca. 28s)

. Kérper-Spirale (Scanzeit ca. 10s)
. Interscan-Delay (ca. 5s)
. Fakultative Bein-Spirale (Scanzeit ca. 12s)

© Stefan Reske

DOSIS-optimiertes Protokoll

LANDMARKEN fiir Planung der Einzel-Scans:
Kopf-Scan: komplettes Neurokranium — mit Gantry-Kippung
Hals-Scan: Orbitadach — Aortenbogen

Body-Scan: Acromioclavicularggelenke - Sitzbein
Bein-Scan: ohne Uberlappung ab Sitzbein

Beispielhafter Ablauf cCT: Beispielhafter Ablauf Scans von Hals, Korper & Beinen:
1. Scoutfir cCT 1. Scoutliber gesamten Kérper
2. Kopf-Spirale (Scanzeit ca. Bs) 2. Hals-Spirale (Scanzeit ca. 7s)
3. Pause mit Umlagerung der Arme 4. Interscan-Delay (ca. 28s)
Uber den Kopf 5. Korper-Spirale (Scanzeit ca. 10s)
6. Interscan-Delay (ca. 5s)
7. Fakultative Bein-Spirale (Scanzeit ca. 12s) © Stefan Reske

Abbildung 3: Protokollempfehlungen der AG Bildgebende Verfahren des Bewegungsapparats
zur Ganzkérper-CT mehrfach verletzter bzw. polytraumatisierter Patient*innen®. Mit

freundlicher Genehmigung von Stefan Reske.
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Die Besonderheiten eines zeitoptimierten Protokolls beginnen bereits beim Topogramm,
welches durchgangig den gesamten Korper erfassen sollte und eine schnelle Planung
samtlicher Einzelscans erméglicht. Eine weitere Zeitersparnis wird durch den Verzicht einer
Gantrykippung beim cranialen CT (cCT) sowie durch den Verzicht einer Armumlagerung
erreicht. Dabei hat die gurtfixierte Uberkreuzung der Arme auf einem thorakal positionierten
Polster gegenltber der Lagerung neben dem Korper den Vorteil einer hoheren Bildqualitat
durch geringere Artefakte insbesondere in den dorsalen Anteilen von Leber und Milz bei
gleichzeitiger Reduktion der Strahlendosis®. Nachteil der fehlenden Gantrykippung im cCT ist
die hohere Strahlenbelastung der Augenlinsen. Hickethier et al. beschreiben eine
Zeitersparnis von ca. 30 % allein durch den Verzicht einer Armumlagerung®’. Statt eines
Bolustrackings sollte ein festes Kontrastmitteldelay genutzt werden, da hier die
Kontrastmittelapplikation friher starten kann und sich die Zeit zwischen den Scans verkurzt.
Beim dosisoptimierten Protokoll ermoglicht die gezielte Anpassung der Topogramme eine
Dosismodulation der verschiedenen Einzelscans. Zum Schutz der Augenlinsen sollte beim
cCT eine Gantrykippung erfolgen und die Arme sollten nach der Durchfiihrung des cCT
kopfwarts gelagert werden, um Dosis einzusparen und die Bildqualitéat zu verbessern. Falls
der Verdacht auf eine Verletzung der Arme besteht, kann auf die Armhochlagerung verzichtet
werden. Die Positionierung der Patient*innen in der Gantry kann sowohl kopfwarts, als auch
fuBwarts erfolgen, sollte die raumlichen Gegebenheiten jedoch effizient nutzen,

Aktuell herrscht in der Literatur keine Einigkeit Uber die zu akquirierenden
Kontrastmittelphasen im Rahmen der CT des Rumpfes und die verwendeten Protokolle sind
in dieser Hinsicht heterogen*'. Beriicksichtigt werden sollte der Kompromiss aus zusétzlichem
Informationsgewinn durch mehrphasige Untersuchungen und der damit einhergehenden
erhohten Strahlenbelastung und Zeitaufwand. Neben der arteriellen Darstellung von Hals und
Thorax, gefolgt von einer Darstellung des Abdomens in portalvenéser Phase werden auch
monophasische Untersuchungen in portalvenéser Phase oder sog. ,Split-Bolus-Techniken®
genutzt*?. Bei der ,Split-Bolus-Technik” werden zwei Kontrastmittelboli zeitverzogert appliziert
mit darauffolgend einzelnem Scanvorgang, um eine gleichzeitige, Uberlagerte Darstellung

sowohl in arterieller als auch venéser Kontrastmittelphase zu generieren (Abb. 4).
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Abbildung 4: Transversale CT-Untersuchung des Oberbauchs mit Kontrastmittel als ,Split-
Bolus®. Gleichzeitige arterielle Angiographie und Kontrastierung der Bauchorgane in
portalvendser Phase*?. Mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature.

Im Vergleich zur monophasischen CT liefert die ,Split-Bolus-Technik“ eine gleichzeitige
Darstellung von Gefallsystem und Organen bei geringerer Strahlendosis als eine
herkdmmliche mehrphasige CT*?>%3. Zu beachten ist jedoch, dass im Falle einer aktiven
Gefalblutung keine Aussagen zur Blutungsdynamik getroffen werden kann, da es sich um

eine Einzelaufnahme handelt.

Die Arbeitsgemeinschaft Bildgebende Verfahren des Bewegungsapparats der Deutschen
Réntgengesellschaft und die aktuelle S3-Leitlinie sprechen sich gegen eine Traumaspirale
unter laufender Reanimation aus'38, Gable et al. beschreiben eine mdgliche Durchfiihrung
unter Verwendung von Reanimationshilfen, wenngleich die dadurch entstehenden
Bewegungsartefakte und die verzbdgerte Kontrastmittelverteilung bei eingeschrankter

Hamodynamik besondere Herausforderungen mit sich bringen*!.
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2.3.5. Konventionelle Projektionsradiographie

Konventionelle Réntgenubersichtsaufnahmen von Thorax und Becken sollen durchgefuhrt
werden, wenn unklar ist, ob eine thorakale oder pelvine Verletzung vorliegt und keine
unmittelbare CT-Untersuchung der Regionen erfolgt. Die Wirbelsaule soll vorrangig mittels CT
untersucht werden und nur ersatzweise mittels Ubersichtsaufnahmen. Wenn der Verdacht auf
eine Fraktur der Extremitdten besteht, kann entweder eine Ubersichtsaufnahme in zwei
Ebenen oder eine CT erfolgen, wenn dies die Stabilitat der Patient*innen zulasst'644,

Ziel der Thoraxtbersichtsaufnahme ist die Detektion eines Pneumothorax, Hamatothorax oder
von Rippenfrakturen. Dabei ist die Sensitivitit der Thoraxaufnahme im Liegen fir den
Nachweis eines Pneumothorax mit 28 — 75 % relativ gering bei einer Spezifitat von 100 %3°.
Insbesondere bei groRer raumlicher Distanz zwischen Schockraum und CT kann es sinnvoll
sein, eine Bucky-Anlage in den Schockraum zu integrieren, um bei Verdacht auf eine thorakale
Verletzung schnell grébere Pathologien darzustellen. Peytel et al. konnten in einer
prospektiven Studie zeigen, dass die Thoraxibersichtsaufnahme fir die Stellung der Indikation

zur Anlage einer Thoraxdrainage ausreichend ist und in allen Fallen korrekt war (n = 77)%.

2.3.6. Weitere radiologische Verfahren

Die Magnetresonanztomographie (MRT) findet in der Diagnostik des Polytraumas keinen
standardmaRigen Einsatz, kann als erganzende Modalitdt bei unklaren Befunden jedoch
wertvolle Zusatzinformationen liefern. Sie wird dabei vor allem zum Ausschluss
diskoligamentarer Wirbelsdulenverletzungen und Verletzungen des Ruckenmarks bei
auffalligem CT-Befund eingesetzt'®4%. Bei Verdacht auf eine Dissektion der supraaortalen
Gefalde kann die MRT bei unklarer CTA unter Umstanden ein Wandhamatom nachweisen und
somit die Diagnose sichern*’. Zu beachten ist, dass CTA und MRT nahezu gleichwertig im
Nachweis kraniozervikaler Dissektionen sind, sich jedoch ergdnzen kénnen“.

Aus strahlenhygienischen Grunden kann bei Kindern mit fakultativer Indikation fur eine cCT
alternativ eine craniale MRT (cMRT) durchgefuhrt werden. Tabelle 4 fasst obligate und

fakultative Indikationen fir eine cCT bei Kindern zusammen*4.
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Obligate Indikationen Fakultative Indikationen

e Koma und Zeichen der e Schwerer Unfallmechanismus
transtentoriellen Herniation e Starke oder persistierende
¢ Anhaltende Bewusstseinsstérung Kopfschmerzen
(GCS < 15) e Erbrechen mit zeitlichem Bezug zum
e Fokal neurologische Defizite Unfallereignis sowie bei mehrfachem
e Verdacht auf Schadelfraktur oder Auftreten
offene Verletzung e Intoxikation mit Alkohol oder Drogen

e Hinweise fur eine
Gerinnungsstoérung

e Zerebrale Vorerkrankungen

Tabelle 4: Obligate und fakultative Indikationen flir die craniale Computertomographie (cCT)
beim Polytrauma des Kindes.

Die digitale Subtraktionsangiographie (DSA) bietet die Méglichkeit, unterschiedliche
Gefallpathologien darzustellen und unmittelbar zu therapieren. Wenn in der initialen CT-
Diagnostik eine aktive Blutung detektiert wird, richtet sich das weitere Prozedere nach der
Verletzungsschwere, nach der hadmodynamischen Stabilitdt der Patient*innen und nach
moglichen Begleitverletzungen. Liegt beispielsweise zusatzlich eine Hohlorganverletzung vor,
so besteht meist die Indikation zur operativen Therapie*°. Wenn die Verletzungsschwere und
der Patient*innenzustand es zulassen, konnen aktive Blutungen der parenchymatdosen
Bauchorgane und Blutungen nach Beckenfrakturen durch GefalRembolisationen verschlossen
werden. Hierzu stehen neben Coils auch Embolisationspartikel, Flissigembolisate und Stents
zur Verfugung. Aufgrund der guten Ergebnisse und des minimalinvasiven Charakters der
Interventionen ist in den letzten Jahren ein Anstieg der Gefallembolisationen zur

Blutungsversorgung zu beobachten®.

2.4. Typische Verletzungen beim Polytrauma

Aus dem Jahresbericht 2020 des Deutschen Traumaregisters geht hervor, dass die drei
haufigsten Verletzungsregionen den Kopf, Thorax und die Wirbelsaule betreffen. Abdominelle
Verletzungen sind mit 14,4 % deutlich seltener®. Das Schadel-Hirn-Trauma und aktive
Blutungen sind insgesamt die haufigsten Todesursachen®’.

Im Folgenden soll naher auf die typischen Verletzungsmuster beim Polytrauma eingegangen

werden.
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2.4.1. Schadel-Hirn-Trauma

Das Schadel-Hirn-Trauma ist mit einer Inzidenz von etwa 10,1 pro 100.000 Einwohner*innen
eine haufige Verletzungsfolge®?. Hierbei gibt es drei Haufigkeitsgipfel, bei Kindern (0-4 Jahre),
Jugendlichen (15-24 Jahre) und bei alteren Personen (> 65 Jahre)®3. Bei Kindern und jungen
Erwachsenen stellt das Schadel-Hirn-Trauma die haufigste Todesursache dar®25+5°,
Unterschiedliche Traumamechanismen kdénnen ursachlich sein, wobei die Hauptursachen
Verkehrsunfalle und Stiirze sind®®.

Die Einteilung des Schweregrades richtet sich nach dem GCS®®.

Schweregrad GCS

leicht 13-15
mittelgradig 9-12
schwer 3-8

Tabelle 5: Schweregrade des Schédel-Hirn-Traumas. Die Einteilung erfolgt mittels ,,Glasgow
Coma Scale“ (GCS).

Typische Verletzungsmuster sind Schadelfrakturen, Hirnkontusionen und intrakranielle
Blutungen, welche in subdurale bzw. epidurale Hamatome und intrazerebrale bzw.
subarachnoidale Blutungen unterteilt werden kénnen. Das geschlossene Schadel-Hirn-
Trauma ist durch die Intaktheit der Dura mater vom offenen Schadel-Hirn-Trauma

abzugrenzen®. Tabelle 6 gibt einen Uberblick Uber die Haufigkeit der verschiedenen

Verletzungen®?.
Verletzung Haufigkeit

Schadelfraktur 51,6 %

Subdurales Hamatom 47,5 %
Subarachnoidale Blutung 35,6 %
Hirnkontusion 23,7 %

Intrazerebrale Blutung 19,2 %

Epidurales Hamatom 9,6 %

Tabelle 6: Haufigkeit der Verletzungen beim Schédel-Hirn-Trauma.
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Zu unterscheiden ist der unmittelbar durch das Trauma bedingte Schaden des Gehirns von
den sekundaren, im Verlauf von Minuten bis Tagen eintretenden sekundaren Schaden durch
Entziindungsmediatoren und Fehlregulationen in der Zellfunktion®3. Der primar eingetretene
Hirnschaden ist durch therapeutische Malinahmen nicht zu beeinflussen. Eine Minimierung
der Folgeschaden mittels Gerinnungsoptimierung, Beatmung, Flissigkeitsmanagement und

Katecholamintherapie ist daher das priméare Therapieziel®®.

Frakturen des Schadels kdnnen je nach Krafteinwirkung samtliche schadelbildenden Knochen
betreffen. Eine besondere Komplexitat in der Diagnostik und Therapie bieten Frakturen der
Schadelbasis (Abb. 5). Je nach Frakturverlauf kann es zu Verletzungen der Dura mit
resultierenden Liquorfisteln, Verletzungen der Hirnnerven bzw. hirnversorgenden Gefalen,
Nasennebenhohlen oder des Innenohrs kommen®’. Schadelfrakturen lassen sich gut mittels
CT detektieren®®. Im Falle von Komplikationen kénnen weitere diagnostische MaRnahmen
erforderlich werden. So Iasst sich etwa eine Liquorfistel mittels MRT und laborchemischer
Untersuchung nachweisen bzw. ist zum Ausschluss einer Sinus-cavernosus-Fistel die DSA
hilfreich®’. Je nach Frakturverlauf, Dislokation und Begleitverletzungen kann eine operative

Frakturversorgung notwendig sein. Nicht dislozierte Kalottenfrakturen kénnen in der Regel

konservativ behandelt werden®®.

Abbildung 5: Schédelbasisfraktur unter Beteiligung der linken Okzipitalkondyle.
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Intrakranielle Blutungen kdnnen in intra- und extraaxial unterteilt werden.

Zu den intraaxialen Blutungen zahlen die intrazerebralen Blutungen und die
Kontusionsblutungen, wobei die Unterscheidung oft schwierig ist. Als Daumenregel kann
gelten, dass der Blutanteil einer Kontusionsblutung weniger als zwei Drittel der Gesamtlasion
ausmacht, wahrend bei der intrazerebralen Blutung der Blutungsanteil hoéher ist®°.
Kontusionsblutungen kénnen grundsatzlich alle Hirnabschnitte betreffen, treten jedoch haufig
dort auf, wo das Hirnparenchym durch die angrenzende Schadelkalotte bzw. die Dura im Falle
eines Traumas besonderen Scherkraften ausgesetzt ist, namlich frontobasal und
temporobasal (Abb. 6)°'. Aufgrund der traumabedingten Beschleunigung der Schadelkalotte

gegen das Gehirn entsteht auf Héhe des Anpralls der sog. ,Coup-Herd“ im Hirnparenchym

und bei hdherer Krafteinwirkung der sog. ,Contre-Coup-Herd“ auf der gegeniberliegenden

Seite®.

Abbildung 6: Zerebrale Kontusionsblutungen frontobasal in typischer Lokalisation.

Zu den extraaxialen Blutungen zahlen subdurale und epidurale Hamatome (Abb. 7) sowie
Subarachnoidalblutungen (Abb. 8). Je nach Lokalisation der extraaxialen Blutung sind
unterschiedliche Gefale ursachlich. Das subdurale Hamatom resultiert durch die Verletzung
von Briickenvenen, wahrend es beim epiduralen Hamatom zu einer Verletzung von Asten der

Arteria meningea media kommt.
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Abbildung 7: Epidurales Hadmatom rechts parietal mit begleitender Kalottenfraktur.

Die Pathophysiologie der traumatischen Subarachnoidalblutung ist nicht ganzlich geklart®?,
wahrscheinlich ist jedoch die Verletzung kleiner Gefale im Subarachnoidalraum urséchlich®.
Die Indikation zur operativen Entlastung besteht bei raumfordernden Blutungen, zum Beispiel
wenn eine Mittellinienverlagerung vorliegt bzw. klinische oder radiologische Zeichen einer
zerebralen Herniation bestehen®'.

Abbildung 8: Subarachnoidalblutung.
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2.4.2. Thoraxtrauma

Der Thorax ist mit 45 % beim Polytrauma die am zweithaufigsten verletzte Organregion.
Hierbei dominieren in Deutschland mit Gber 90 % die stumpfen Thoraxverletzungen, wahrend
penetrierende Verletzungen, zum Beispiel durch Schuss- oder Stichwaffen, aber auch durch
Pfahlungsverletzungen deutlich seltener sind*. Ahnlich dem Schadel-Hirn-Trauma gehen
thorakale Verletzungen mit einer erhdhten Mortalitat einher®. Aufgrund der peripher
exponierten Lage sind die haufigsten thorakalen Verletzungen Rippenfrakturen, gefolgt von
Pneumothoraces und Lungenkontusionen. Tabelle 7 fihrt die Haufigkeit der unterschiedlichen

Verletzungsmuster auf®®,

Verletzung Haufigkeit
Rippenfraktur 49 %
Pneumothorax 17 %

Lungenkontusion 12 %
GefalRverletzungen 5%

Tabelle 7: Haufigkeit der Verletzungen beim Thoraxtrauma.

Bei fehlendem Konsens uber die genaue Definition und uneinheitlichen Diagnosekriterien
weildt die Inzidenz insbesondere stumpfer Verletzungen des Herzens eine grof3e Spannbreite
von 8-76 % auf®®.

Zum Ausschluss einer thorakalen Verletzung soll zunachst eine klinische Untersuchung mit
Prifung der Stabilitat und Auskultation der Lungen durchgefiihrt werden. Bei Verdacht auf ein
Thoraxtrauma soll eine Réntgenuntersuchung/ und oder CT des Thorax durchgefuhrt
werden'®. Insbesondere mittels CT lassen sich die wichtigsten thorakalen Verletzungen gut

darstellen.

Rippenfrakturen

Frakturen der Rippen kdnnen singular, multipel, uni- oder bilateral auftreten. Dabei werden
dislozierte von undislozierten Frakturen unterschieden (Abb. 9). Von einer Rippenserienfraktur
spricht man bei Frakturen von mindestens drei aufeinanderfolgenden Rippen einer
Thoraxseite®’. Sind die Rippen bei einer Serienfraktur mehrfach gebrochen, handelt es sich
um einen instabilen Thorax (,Flail Chest®), welcher mit einer erhdéhten Mortalitat und
aufwendigeren Therapie einhergeht, da die Patient*innen ein hoheres Risiko fiir eine
respiratorische Insuffizienz aufweisen®:8,

Thorakale und abdominelle Begleitverletzungen sind haufig®-¢°.
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Abbildung 9: Dislozierte Rippenfraktur links.

Pneumothorax und H&matothorax

Ein Pneumothorax entsteht, wenn Luft von intra- oder extrakorporal zwischen die Pleura
parietalis und Pleura visceralis gelangt. Dies kann etwa bei einer Rippenfraktur mit Dislokation
und Verletzung der angrenzenden Lunge, bei einer Durchspie3ung mit einem Fremdkorper
oder bei einer alveolaren Ruptur durch einen plétzlichen intraalveolaren Druckanstieg der Fall
sein’. Bildet sich dabei ein Ventilmechanismus, welcher das Eindringen von Luft in den
Pleuraspalt ermoglicht, nicht jedoch ein Entweichen, so kommt es zu einem Druckanstieg auf
der betroffenen Thoraxseite mit mediastinaler Verlagerung und mdglicher Stérung des
vendsen Zustromes in das Herz®®. Wird ein Spannungspneumothorax nicht rechtzeitig mittels
Thoraxdrainage entlastet, kann es zu einer hamodynamischen Instabilitdt kommen. Ein
traumatischer Pneumothorax ist haufig mit zusatzlichen Einblutungen in den Pleuraraum
vergesellschaftet, dem sog. Hamatothorax bzw. Hamatopneumothorax. Ursachlich hierfir sind
meist Verletzungen der Interkostalgefal’e, aber auch der Arteria thoracica interna, der Lungen,
des Herzens oder der groRen thorakalen Gefalte, wobei starkere Blutungen in einem
hamorrhagischen Schock resultieren kénnen’'. Bei einliegender Thoraxdrainage stellen
Fordermengen von initial > 1500 ml eine Indikation zur Thorakotomie dar?. In der
Computertomographie lassen sich Einblutungen in den Pleuraraum anhand der Dichtewerte
gegenlber serbsen Erglssen abgrenzen. Hierbei weist der Hamatothorax mit 35-70
Hounsfield Units (HU) erhohte Dichtewerte auf”®.
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Abbildung 10: Schmaler Pneumothorax links mit Lungenkontusionen und Hématothorax.

Lungenkontusion

Als luftgefiilite Organe mit Grenzbereich zur flexiblen Thoraxwand sind die Lungen besonders
anfallig fur Verletzungen durch kinetische Energie”. Pathophysiologisch kommt es zu einer
Einblutung in die Alveolen mit resultierendem Odem und Entziindungsreaktion, jedoch ohne
Zerreilung des Lungengewebes™ 7’276, Dies geht mit einer Reduktion des
Sauerstoffpartialdrucks (pO2), einer Reduktion der pulmonalen Compliance, Erhéhung des
pulmonalen GefaRwiderstands und einem erhéhten Shuntvolumen einher’”-’8, Der pulmonale
Schaden erreicht sein Maximum innerhalb der ersten 24 Stunden, wobei sich klinisch je nach
Ausmal eine Hypoxie entwickeln kann’7°. Abzugrenzen ist die Lungenkontusion von der
Lazeration, bei der es zu einer Zerreillung des Lungengewebes mit Bildung von Kavitationen
kommt, welche Iuft- oder blutgefiillt sein koénnen, wahrend Kontusionen sich in der
Computertomographie als unscharf berandete, fleckformige bzw. flachige milchglasartige
Verdichtungen oder Konsolidierungen darstellen (Abb. 10 und 11)”3. Mégliche Komplikationen
sind die Pneumonie und das ,Acute Respiratory Distress Syndrome® (ARDS). Behandelt
werden Lungenkontusionen in erster Linie mittels supportiver Malinahmen, wie ausreichender
Oxygenierung, Schmerztherapie und friher Mobilisierung, wobei je nach Verlauf auch eine

invasive Beatmung notwendig werden kann’®.
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Abbildung 11: Schweres Thoraxtrauma mit Spannungspneumothorax rechts und multiplen
Lungenlazerationen.

Verletzungen der Aorta

Auch bei Verletzungen der groRen Gefalde, insbesondere der Aorta muss zwischen stumpfem
und penetrierendem Trauma unterschieden werden. Die Mehrzahl der Falle resultiert durch
stumpfe Gewalteinwirkung, am haufigsten durch Dezelerationskrafte im Rahmen von
Verkehrsunfallen®. Dabei versterben bis zu 80 % der betroffenen Patient*innen noch am
Unfallort®®. Auch die hospitalisierten Patient*innen weisen mit 46 % eine hohe Mortalitat
auf®2®, Durch abrupte Dezeleration kommt es zur Einwirkung starker Scherkrafte auf die
Tunica intima bzw. zu einer Quetschung der Aorta zwischen anteriorer Thoraxwand und
Wirbelsaule. Die Folge ist eine Rissbildung in der Tunica intima und media mit Entwicklung
einer Dissektion, welche zur Bildung eines Pseudoaneurysmas oder einer Aortenruptur fiihren
kann®28_ Der Aortenisthmus stellt dabei als Ubergangsbereich zwischen relativ beweglichem
Aortenbogen und fixierter Aorta descendens eine Pradilektionsstelle fir das stumpfe
Aortentrauma dar®'8%8_Da die klinische Prasentation oft nur unspezifisch ist, kommt der
Bildgebung, insbesondere der CTA bei der Diagnose eine besondere Rolle zuteil. Die
Thoraxubersichtsaufnahme kann Verletzungen der thorakalen Aorta nur indirekt darstellen,
zum Beispiel durch den Nachweis einer Mediastinalverbreiterung oder eines Hamatothorax
mit einer zwar hohen Sensitivitat von 90-95 %, jedoch nur geringer Spezifitat von 5-10 %%’.
Dagegen ist mittels CTA der direkte Nachweis und die Gradeinteilung von Intimaverletzungen

(Grad 1), intramuraler Hdmatome (Grad Il), Pseudoaneurysmen (Grad lll) und Perforationen
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(Grad V) moglich®. Auch liefert sie die fiir die weitere Therapieplanung notwendigen
Informationen Uber die Distanz zu den supraaortalen GefaRabgangen, der Art und
Ausdehnung der Verletzung, des Aortendurchmessers sowie mdglicher anatomischer

Normvarianten’.

Abbildung 12: Langstreckiges intramurales Hédmatom der thorakalen Aorta. Links: In der
nativen CT-Untersuchung erkennt man das hyperdense Wandhdmatom. Rechts: Erst in der
CTA lasst sich das Gefél3lumen beurteilen.

Bei instabilen Patient*innen kann die Diagnose mittels transdsophagealer Echokardiografie
gesichert werden®. Die Therapie richtet sich nach den Empfehlungen der ,Society for Vascular
Surgery“. Hierbei werden isolierte Intimaeinrisse (Grad |) konservativ, mittels medikamentdser
Blutdruckreduktion und hdéhergradige Verletzungen (Grad II-1V) mittels endovaskularem Stent

(,thoracic endovascular aortic repair®; TEVAR) versorgt®.

2.4.3. Wirbelsaulenverletzungen

Mit etwa 30 % stellen Verletzungen der Wirbelsaule die dritthaufigste Verletzungsregion dar®.
Begleitende Verletzungen des Myelons treten dabei in ca. 8 % der Falle auf®. Die Brust- und
Lendenwirbelsdule ist mit 70-80 % deutlich haufiger betroffen als die Halswirbelsdule (HWS).
Am haufigsten manifestieren sich Verletzungen dabei am Ubergang der flexiblen
Lendenwirbelsaule (LWS) zu der relativ rigiden Brustwirbelsdule (BWS)®. Liegt eine
Verletzung der HWS vor, ist eine altersabhangige Verteilung zu beobachten. So sind
Verletzungen der oberen HWS im Segment HWK 1 und HWK 2 bei Patient*innen ab dem 70.
Lebensjahr deutlich haufiger als Verletzungen der unteren HWS, insbesondere im Ubergang

zur BWS, welche bei jiingeren Patient*innen dominieren®'. Auch die Art der Verletzung zeigt
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altersabhangige Unterschiede. Wahrend es bei alteren Patient*innen durch die reduzierte
Knochendichte haufiger zu Frakturen kommt, ist der Anteil ligamentarer Verletzungen bei
jungeren Patient*innen héher®.

Eingeteilt werden Wirbelsaulenverletzungen mittels AO-Klassifikation, wobei
Kompressionsverletzungen (A-Frakturen), Distraktionsverletzungen (B-Frakturen) und
Dislokationsverletzungen (C-Frakturen) unterschieden und weiter subgruppiert werden. Je
nach Verletzungsmuster lassen sich stabile von instabilen Frakturen unterscheiden®:. Weitere
Klassifikationssysteme bestehen fir die obere HWS, zum Beispiel die Klassifikation von
Frakturen des Atlas nach Gehweiler®* oder von Frakturen des Dens axis nach Anderson und
D’Alonzo®.

Bei Verdacht auf eine Wirbelsaulenverletzung ist diese vorzugsweise mittels CT nachzuweisen
und lediglich ersatzweise durch Rontgentbersichtsaufnahmen in zwei Ebenen. Sofern unklare
neurologische Defizite bestehen, kénnen diese mittels MRT abgeklart werden, wobei dies
lediglich bei kreislaufstabilen Patient*innen sinnvoll ist'644.

Die Therapie richtet sich nach der Stabilitdt der Fraktur und begleitender neurologischer
Ausfalle mit dem Ziel, persistierende neurologische Defizite, Instabilitaten und Fehlstellungen
abzuwenden®®. Wahrend stabile Frakturen in der Regel konservativ behandelt werden, ist bei
instabilen oder offenen Frakturen meist eine zligige operative Versorgung noch am gleichen
Tag notig, insbesondere wenn neurologische Ausfalle vorliegen*4. Dabei werden Uber einen
anterioren oder posterioren Zugang Fehlistellungen reponiert, spinale Einengungen

dekomprimiert und die reponierte Stellung mittels Spondylodese fixiert®.

2.4.4. Abdominelle Verletzungen
Verletzungen des Abdomens beim Polytrauma sind mit 14,4 % eher selten*. Analog zum
Thoraxtrauma wird zwischen einer stumpfen und penetrierenden Gewalteinwirkung
unterschieden, wobei penetrierende Verletzungen in Europa selten sind®. Beim stumpfen
Trauma ist eine hohe Krafteinwirkung erforderlich, wie sie z. B. bei hochrasanten
Verkehrsunfallen oder Stlrzen auftritt. Dabei kommt es durch Dezelerationskrafte zu
Scherverletzungen, oft an anatomisch pradisponierten Fixationspunkten der Organe, z. B. in
Nahe des Hilus oder der mesenterialen Aufhangung®’. Andererseits konnen die Organe auch
direkt durch einwirkende Kompressionskrafte verletzt werden.
Abdominelle Verletzungen betreffen am haufigsten die Leber und die Milz%:°"%  Der
Goldstandard zur Detektion ist die kontrastmittelgestutzte CT. Hier stellen sich Lazerationen
als hypodense, lineare oder flachige Defekte dar (Abb. 13 und 14)%". Je nach Ausmal der
Lazeration, des Hadmatoms und maoglicher vaskularer Schaden kann der Schweregrad der
Verletzung nach der ,American Association for the Surgery of Trauma - Organ Injury Scale®
(AAST-OIS) eingeteilt werden (Tab. 8).
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Leber

Grad Typ Kennzeichen
I Hamatom subkapsular < 10 % der Oberflache
Lazeration <1 cm Tiefe
1 Hamatom subkapsular 10-50 % der Oberflache,
<10 cm im Durchmesser
Lazeration 1-3 cm Tiefe, <10 cm Lange
" Hamatom subkapsular > 50 % der Oberflache,

> 10 cm im Durchmesser

Lazeration > 3 cm Tiefe
v Lazeration 25-75 % eines Leberlappens oder 1-3 Segmente
V Lazeration > 75 % eines Leberlappens oder > 3 Segmente
Gefaldverletzung retrohepatische V. cava inferior oder Lebervenen
VI Gefalverletzung Leberabriss

Tabelle 8: Schweregrade von Leberverletzungen der ,American Association for the Surgery of
Trauma"(AAST)

Die Klassifikation nach der ,World Society of Emergency Surgery* (WSES) erganzt die auf rein
anatomischen Gesichtspunkten basierende Einteilung der AAST um das Kriterium der

hamodynamischen Stabilitat®®. Daraus resultiert:

Geringe Leberverletzungen:
WSES Grad | = AAST-OIS Grad I-1l und hamodynamisch stabil

Moderate Leberverletzungen:
WSES Grad Il = AAST-OIS Grad Il und hamodynamisch stabil

Schwere Leberverletzungen:

WSES Grad Il = AAST-OIS Grad IV-V und hamodynamisch stabil
WSES Grad IV = AAST-OIS Grad I-VI und hamodynamisch instabil
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Abbildung 13: Leberlazeration Grad IV nach der ,American Association for the Surgery of
Trauma - Organ Injury Scale” (AAST-OIS).

Hamodynamisch stabile Verletzungen konnen in der Regel konservativ versorgt werden®.

Dies trifft beim Lebertrauma auf etwa 80 % der Falle zu®S.

Milz

Beim Milztrauma erfolgt die Einteilung des Schweregrades nach AAST ebenfalls anhand
anatomischer Gesichtspunkte (Tab. 9)'%. Therapieentscheidend bei Milzverletzungen ist die
Frage nach der hamodynamischen Stabilitat der Patient*innen, was analog zur Leber anhand
der WSES-Klassifikation erfasst wird '

Geringe Milzverletzungen:
WSES Grad | = AAST-OIS Grad I-ll und hdmodynamisch stabil

Moderate Milzverletzungen:
WSES Grad Il = AAST-OIS Grad Ill und hdmodynamisch stabil

WSES Grad Il = AAST-OIS Grad IV-V und hamodynamisch stabil

Schwere Milzverletzungen:
WSES Grad IV = AAST-OIS Grad I-VI und hamodynamisch instabil
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Grad Typ Kennzeichen

I Hamatom subkapsular < 10 % der Oberflache
Lazeration Kapselriss <1 cm Tiefe
Il Hamatom subkapsular 10-50 % der Oberflache

intraparenchymatds < 5 cm Durchmesser

Lazeration 1-3 cm Tiefe
keine Affektion der Trabekelgefalde

1] Hamatom subkapsular > 50 % der Oberflache
subkapsular oder intraparenchymatdés >5 cm mit
Ruptur

Progredienz

Lazeration >3 cm Tiefe
Affektion der Trabekelgefalie

v Lazeration Verletzung von Segment- oder Hilusgefalken mit

Devaskularisation > 25 % der Milz

\Y, Lazeration vollstandige Berstung der Milz

Gefalverletzung Hilusgefallverletzung mit resultierender kompletter

Devaskularisation

Tabelle 9: Schweregrade von Milzverletzungen nach der ,American Association for the
Surgery of Trauma - Organ Injury Scale” (AAST-0IS).

Abbildung 14: Milzlazeration Grad Ill nach der ,American Association for the Surgery of
Trauma - Organ Injury Scale” (AAST-OIS).
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Unabhangig vom Verletzungsgrad nach AAST sollten hamodynamisch stabile Patient*innen
ohne sonstige operationspflichtige Begleitverletzungen primar konservativ behandelt werden,
wobei die konservative Therapie hdhergradiger Milzverletzungen eine entsprechende
Infrastruktur mit Intensivstation und ausreichenden Kapazitaten von Blutersatzprodukten,
interventioneller Radiologie sowie Operationssalen erfordert’°,

Sofern eine Operation notwendig ist, ist die Splenektomie die Therapie der Wahl®¢. Zu
beachten ist jedoch eine erhéhte Anfalligkeit, insbesondere von Kindern nach Splenektomie
fur Infektionen mit bekapselten Bakterien wie z. B. Pneumokokken oder Meningokokken, bis
hin zur Postsplenektomiesepsis®1%'. Das Lebenszeitrisiko hierfiir betragt nach Splenektomie
etwa 2 % mit einer Mortalitat von Uber 50 %'%2. Eine subtotale Splenektomie ist technisch
maglich, aber herausfordernd’®.

Dem gegenubergestellt ist das Risiko einer zweizeitigen Milzruptur bei konservativer Therapie

mit etwa 1 % und einer Letalitat von 5 — 15 %"%4.

Urogenitaltrakt

Aufgrund der relativ geschitzten Lage im Retroperitoneum sind Verletzungen der Nieren mit
0,3 — 3,25 % selten, stellen aber die haufigste Manifestation urogenitaler Verletzungen dar'°®.
Besteht der Verdacht auf eine Verletzung des Nierenbeckenkelchsystems oder der Ureter,
kann diese mittels urographischer Kontrastmittelphase in der Computertomographie 5-15
Minuten nach Kontrastmittelgabe detektiert werden®. Die hdmodynamische Instabilitat stellt
eine absolute Operationsindikation dar, wahrend Verletzungen des
Nierenbeckenkelchsystems mit resultierenden Urinomen, welche nicht perkutan entlastet

werden kénnen, relative Operationsindikationen darstellen S,

Pankreas

Pankreasverletzungen resultieren haufig durch Anprallereignisse gegen den Oberbauch, wie
z. B. durch das Lenkrad oder den Fahrradlenker, haufig in Kombination mit Leber- und
Milzverletzungen®. Sie sind durch die Lage des Pankreas im Retroperitoneum mit 2 %
ebenfalls selten'. Am haufigsten Manifestieren sie sich im Pankreaskorpus und im Ubergang
zum Pankreaskopf, wobei insbesondere in den ersten 12 Stunden nach dem Trauma die
Computertomographie unauffallig sein kann®’. MaRgebend fiir das Outcome ist die Zeit bis zur
Diagnose und die Beteiligung des Ductus pancreaticus®°":1%, Bei unklaren Befunden kann
zum Ausschluss einer Beteiligung des Pankreasganges eine MRT mit Magnetresonanz-
Cholangiopankreatikographie (MRCP) erganzt werden. Die hdchste Genauigkeit liefert jedoch

die Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie (ERCP) mit der zusatzlichen

40



Mdoglichkeit der unmittelbaren interventionellen Therapie, z. B. mittels Stent'%. Komplikationen
wie Fisteln, Abszesse, Pankreatitiden und Pseudozysten sind mit 30-50 % haufig, daher wird
die Indikation zur endoskopischen oder operativen Therapie, insbesondere bei vorliegender

Verletzung des Ductus pancreaticus groRzligig gestellt® 1.

Magen-Darm-Trakt

Verletzungen der Hohlorgane sind mit etwa 5 % ebenfalls selten und betreffen am haufigsten
den Dinndarm®9.197  Pradilektionsstellen sind beim stumpfen Bauchtrauma das proximale
Jejunum distal des Treitz-Bandes und das terminale lleum aufgrund der dortigen
Fixierung®'%’. Das Kolon ist haufiger bei penetrierenden Verletzungen betroffen®. In der
Traumaspirale lassen sich bei Darmverletzungen freie abdominelle Luft, freie Flissigkeit,
Kontinuitatsunterbrechungen bzw. Irregularititen der Darmwand, ggf. mit Zeichen der
Darmischamie oder mesenteriale Hamatome nachweisen®'%. Die schnelle und korrekte
Diagnose ist essenziell, da eine verzdgerte Detektion von mehr als 8 Stunden mit einer
deutlichen Prognoseverschlechterung einhergeht®”197:1%_Da die radiologischen und klinischen
Befunde haufig unspezifisch sind, ist die korrekte Indikationsstellung zur operativen Therapie
oft schwierig. Lassen sich jedoch Zeichen einer Peritonitis bzw. mesenterialen Ischamie, eine
Kontinuitatsunterbrechung des Darms, Kontrastmittelextravasate oder freie Luft abgrenzen

sollte dringlich operiert werden'%.
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2.5. Fragestellung und Ziel der Arbeit

In Deutschland gibt es eine anhaltende Debatte Uber den Nutzen der abdominellen
Folgesonographie (AFS) nach Polytrauma. Die Untersuchung wird in der Regel 6 Stunden
nach der Aufnahme und der GKCT als Teil der Routineuntersuchung der Bildgebung
durchgefiihrt, selbst in groReren Traumazentren der Stufe 1. Dieser Ansatz ist immer noch
ublich, auch wenn die aktuellen deutschen S3-Leitlinien fur die Behandlung des Polytraumas
keine AFS verlangen, wenn die GKCT bei der Aufnahme durchgefihrt wird'19°110  Die
Empfehlung, auf die AFS zu verzichten, wurde im Jahr 2011 ausgesprochen, als die friiheren
Leitlinien aktualisiert wurden'10-111.112,

Interessanterweise wird die AFS immer noch haufig bei Patient*innen ohne abdominelle
Symptome oder Verletzungen in der initialen GKCT durchgefuhrt. Dies war bis 2014 im
Traumazentrum der Stufe 1 der Uniklinik KéIn gangige Praxis und wurde dartber hinaus noch
in vielen deutschen Traumazentren auf diese Weise praktiziert.

Die vorliegende Arbeit zielt darauf ab, die Uberarbeiteten Leitlinien im Hinblick auf die
Nichtanwendung der AFS zu evaluieren, und zwar auf der Grundlage einer retrospektiven
Uberprifung von Patient*innendaten aus dem Institut fir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie der Uniklinik Koln mittels eines direkten Vergleichs unterschiedlicher
diagnostischer Strategien, die aufgrund der Uberarbeitung der ,Institutional Standard
Operating Procedures” (SOPs) gemaf den deutschen S3-Leitlinien im Jahr 2014 angepasst
wurden. Gemal diesen Leitlinien wurde die AFS bei Patient*innen mit Polytrauma, die keine
klinischen Zeichen eines abdominellen Traumas und einen unauffalligen abdominellen Befund
in der GKCT hatten, aufgegeben°.
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3. Material und Methoden1?

3.1. Studiendesign

Diese retrospektive Arbeit vergleicht zwei unterschiedliche Patient*innenkollektive anhand von
Daten, welche im Rahmen der klinischen Regelversorgung akquiriert wurden. Fur Gruppe A
wurden alle Patient*innen rekrutiert, die zwischen Februar 2012 und September 2014 in die
Universitatsklinik KéIn als Traumazentrum der Stufe 1 mit praklinischem Verdacht auf das
Vorliegen eines Polytraumas, jedoch ohne klinische Anzeichen einer abdominellen Verletzung
aufgenommen wurden. Alle Patient*innen dieser Gruppe wurden einer vollstandigen
radiologischen Diagnostik unterzogen, einschliel3lich initialer FAST im Schockraum,
anschliefender GKCT und einer AFS im Rahmen des ,Tertiary Surveys®.

Fir Gruppe B wurden alle fortlaufenden Polytraumaeinweisungen rekrutiert, die zwischen
September 2014 und August 2015 ohne klinische Anzeichen eines abdominellen Traumas in
das Traumazentrum der Universitatsklinik Koln aufgenommen wurden. Bis auf die
Durchflihrung der AFS, welche bis 2014 zum Einsatz kam, war das Behandlungsprotokoll
beider Gruppen gleich.

Diese Arbeit wurde von der institutionellen Prifungskommission der medizinischen Fakultat
der Universitat zu Koln genehmigt, die aufgrund des retrospektiven, beobachtenden

Charakters der Studie auf das Erfordernis der schriftichen Zustimmung verzichtete.

3.2. Bildgebung

Die initiale FAST-Untersuchung wurde im Schockraum von einer/m erfahrenen Assistenzarzt/-
arztin der Radiologie oder Facharzt/-arztin fir Radiologie durchgefiihrt. Es wurde eines der
institutseigenen Sonographiegerate (LOGIQ P5, P6 oder S7, GE Healthcare, Waukesha,
Washington) mit einer konvexen 3,5-MHz-Sonde verwendet. Es wurden Flankenschnitte des
rechten und linken oberen Quadranten, Quer- und Langsansichten der suprapubischen
Region und Queransichten der Subxiphoid-Region durchgefihrt. Bei Verdacht auf einen
Hamato- oder Pneumothorax wurden auf eine eFAST erweitert mit zusatzlichen
Thoraxlangsansichten beidseits in der Medioklavikularlinie.

Die GKCT umfasste eine native Untersuchung des Neurocraniums und eine
kontrastmittelgestiitzte Untersuchung des Thorax, des Abdomens und des Beckens, inklusive
der gesamten Wirbelsaule. Hierbei wurden zwei Scan-Protokolle verwendet; von Februar 2012
bis Mai 2015 wurden native Aufnahmen des Kopfes und der Halswirbelsdule angefertigt,
gefolgt von kontrastmittelgestitzten Aufnahmen des Thorax und des Abdomens in
portalvendser Phase (Verzégerung: 49 Sekunden nachdem mittels ,Bolus-Tracking“ in der
Aorta thoracica descendens eine vordefinierte Schwelle von 120 HU erreicht wurde). Ab Mai

2015 wurden native Aufnahmen des Neurocraniums und Aufnahmen in portal-venéser
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Kontrastmittelphase von der Schadelbasis bis zum Becken nach intravendser Injektion von
Kontrastmittel durchgefihrt. Bei Verdacht auf eine Verletzung der Halswirbelsaule wurde diese
in arterieller Kontrastmittelphase als CT-Angiografie untersucht. Alle Untersuchungen wurden
mit einem 256-zeiligen Multislice-Computertomographen (iCT; Philips Healthcare, Arnheim,
Niederlande) durchgeflihrt.

In Gruppe A wurde die AFS etwa 6 Stunden nach der ersten Patientenuntersuchung mit einem
der institutseigenen Sonographiegerate durchgefihrt. Dabei wurden die gleichen
Standardschnitte wie bei der FAST dargestellt.

Die akquirierten Bilder wurden anhand der PACS-Software von Agfa HealthCare (IMPAX EE;
Agfa HealthCare, Bonn, Deutschland) befundet. Die radiologischen Befundberichte und die
Zeit zwischen GKCT und AFS wurden aus dem radiologischen Informationssystem (ORBIS
RIS; Agfa HealthCare) erfasst. Alle nicht-abdominellen Verletzungen in der GKCT wurden
analysiert und dokumentiert. Falls sich in der AFS freie Flussigkeit oder eine Organverletzung
zeigte, wurden die Bilder der initialen GKCT von einem erfahrenen Facharzt fir Radiologie
(mit 6-jahriger Ausbildung) erneut gesichtet. So wurde beurteilt, ob die Auffalligkeiten in der

AFS allein durch die Anwendung der GKCT héatten entdeckt werden kénnen.

3.3. Klinische Daten

Klinische Daten wurden aus dem Krankenhausinformationssystem (ORBIS, Agfa HealthCare)
abgerufen. Um den Schweregrad des Traumas 2zu bewerten, wurden der
Traumamechanismus und der Wert des ,Glasgow Coma Scale“ (GCS) herangezogen.
Zusatzlich wurde der ISS in einer Stichprobe von jeweils 50 Patient*innen pro Gruppe
berechnet. Informationen zum klinischen Verlauf wurden aus den Aufzeichnungen der
Notfallabteilungen und Intensivstationen gewonnen. Diese umfassten Dokumentationen der
Visiten, klinische Konsile und Entlassungsbriefe. Das Auftreten abdomineller Beschwerden
und die Notwendigkeit einer Operation oder einer weiteren CT-Untersuchung wahrend des
Aufenthaltes wurden dokumentiert. Bei Todesfallen wurde die Ursache notiert und im Hinblick

auf eine nicht erkannte abdominelle Verletzung bewertet.

3.4. Statistische Analyse

Die StichprobengréRe ergibt eine Genauigkeit von 5 %, entsprechend der Halbwertsbreite
des 95%-Konfidenzintervalls''3. Statistische Analysen waren rein deskriptiv. Kontinuierliche
Variablen werden als Mittelwert (Standardabweichung) und kategoriale Variablen als Anzahl
(Prozentsatz) dargestellt. Die Berechnungen wurden mit Microsoft Excel (Microsoft Corp.,
Redmond, WA, USA) und Stata (StataCorp LP, College Station, TX. USA) durchgefihrt.
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4. Ergebnisse'"?

Insgesamt wurden fir jede Gruppe 370 aufeinanderfolgende Patient*innen mit Einweisung als
Polytrauma rekrutiert. Die Merkmale der Patient*innenenkollektive sind in Tabelle 10
dargestellt. In beiden Gruppen waren Manner deutlich starker vertreten mit nahezu
identischem Anteil (Gruppe A: 69,7 %; Gruppe B: 69,4 %), ahnlich dem Kollektiv des
Deutschen Traumaregisters (71 %). Der Altersgipfel liegt in beiden Gruppen im mittleren
Lebensalter (Gruppe A: 42,5 + 21,4 Jahre; Gruppe B: 46,23 22,5 Jahre). Der mittlere GCS
war in beiden Gruppen etwas hoéher als im Kollektiv des DTR, wobei Gruppe B im Vergleich
zu Gruppe A einen geringeren GCS aufwies. Die Zahl der Patient*innen mit einem GCS < 8
war in Gruppe B hoéher als in Gruppe A (60 vs. 44). Entsprechend gab es zwischen den
Gruppen geringe Unterschiede in den ISS-Werten. In Gruppe B war der mittlere ISS etwas
hoher (6,3 in Gruppe A vs. 8,2 in Gruppe B) und in beiden Gruppen war er niedriger als im
DTR.

Die Zahl der schwer verletzten Patient*innen mit einem ISS = 16 war ebenfalls hoher in Gruppe
B und in beiden Gruppen niedriger als im DTR (Gruppe A: 6 %, Gruppe B: 22 %, DTR: 46 %).
Bezlglich der mittleren Hospitalisationszeit gab es zwischen den beiden Gruppen keine
wesentlichen Unterschiede (Gruppe A: 9,14 Tage; Gruppe B: 9,1 Tage), bei kirzerer mittlerer
Verweildauer im Vergleich zu den Daten aus dem DTR (17,3 Tage). In Gruppe A kam es zu 7
Todesfallen (1,9%), in Gruppe B zu 22 Todesfallen (5,9 %), womit die Mortalitat unterhalb der
Mortalitat im DTR lag (11,8 %). Die Todesursachen sind in Tabelle 11 aufgelistet.
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Eigenschaften

Geschlecht

Alter (Jahre)

GCS

ISS

Hospitalisation
(Tage)

Todesfille

Tabelle 10: Studienkollektiv inklusive klinischer Parameter.

Todesursache
Neurologisch
Kardiovaskular
Infektion
Respiratorisch
Metabolisch

Insgesamt

Tabelle 11: Todesursachen.

mannlich
weiblich
Mittelwert
Min.

Max.
<18 Jahre
Mittelwert
Min.

Max.

<8
Mittelwert
Min.

Max.
=16
Mittelwert
Min.

Max.

Gruppe A
(n=370)

258 (69,7 %)
112 (30,3 %)
425+214
1,6
92,8
n=40
12,9
3
15
39 (10,5 %)
6,3
1
27
3/50 (6 %)
9,14 (n=322)
0
305
7(1,9%)

Gruppe A

3

N O 2 N

Gruppe B Deutsches
(n=370) Traumaregister
DGU: 10 Jahre
(n=180.870)
257 (69,4 %) 128.417 (71 %)
113 (30,6 %) 52.453 (29 %)
46,23 £ 22,5 49,2
08
101,8
n=23
12,2 10,9
3
15
57 (15,4 %) 29.805 (19,7 %)
8,2 18,1
1
26
11/50 (22 %) 17.630 (45 %)
9,1 (n=325) 17,3
0
307
22 (5,9 %) 20.123 (11,8 %)
Gruppe B
14
2
4
1
1
22
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Die haufigste Unfallursache stellten in beiden Gruppen Verkehrsunfalle dar (Gruppe A: 61,3
%; Gruppe B: 53,2 %), insbesondere Autounfalle. Verkehrsunfalle unter Beteiligung von
Motorradfahrern, Fahrradfahrern, StraRenbahnen und Ful3gangern traten im Vergleich hierzu
etwas seltener auf. Den zweiten Platz der Unfallursachen belegen in beiden Gruppen Stlrze
(Gruppe A: 31,1 %; Gruppe B: 33 %). Wahrend die Verteilung der Sturzhéhe auf <3 m und =
3 m in Gruppe A mit jeweils 55 Stirzen gleichmaliig war, wurden in Gruppe B haufiger Stirze
< 3 m beobachtet. Die ubrigen Unfallursachen verteilten sich auf Quetschungstraumata,
bewusstlos aufgefundene Patient*innen und sonstige Unfallmechanismen. Tabelle 12 gibt die

Unfallursachen wieder.

Thoraxverletzungen waren die haufigste Verletzungsfolge in Gruppe A (45,3 %), wobei ein
Grol¥teil der thorakalen Verletzungen auf Frakturen des Thorax entfiel, gefolgt von
Lungenkontusionen und Pneumothoraces. Die gleiche Verteilung zeigte sich auch in Gruppe
B, jedoch stellten die Thoraxverletzungen hier nur die zweithaufigste Verletzungsfolge nach
Verletzungen des Kopfes dar (61,7 %). In Gruppe A lagen Kopfverletzungen auf dem zweiten
Platz mit 40,9 %. In beiden Gruppen traten Schadelfrakturen haufiger auf als intrakranielle
Blutungen, welche in Gruppe B deutlich haufiger festgestellt wurden. In beiden Gruppen
stellten Wirbelsaulenverletzungen die dritthaufigste Verletzungsfolge dar (Gruppe A: 33,1 %;
Gruppe B: 27,4 %). Verletzungen der oberen Extremitat waren in beiden Gruppen haufiger als
Verletzungen der unteren Extremitat. Beckenverletzungen traten in Gruppe A mit 94 %
haufiger auf (Gruppe B: 4,1 %). Einen Uberblick tiber die extraabdominellen Verletzungsfolgen
gibt Tabelle 13.
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Unfallursache Gruppe A Gruppe B Deutsches

(n=370) (n=370) Traumaregister
DGU: 10 Jahre
(n=180.870)
PKW-Unfille 73 (19,7 %) 94 (25,4 %) 39.280 (23,4 %)
<80 km/h 15 27
>80 km/h 19 21
unklares 39 46
Tempo
Motorradunfélle 57 (15,4 %) 29 (7,8 %) 22.343 (13,3 %)
<80 km/h 9 4
>80 km/h 3 1
Unklares 45 24
Tempo
Fahrradunfélle 37 (10 %) 40 (10,8 %) 15.232 (9,1 %)
FuBgénger 60 (16,2 %) 34 (9,2 %) 11.983 (7,1 %)
vs. PKW 50 25
vs. Zug 9 8
Sonstige 1 1
Stiirze 115 (31,1 %) 122 (33 %) 66.306 (39,5 %)
<3m 55 75
23m 55 42
unklare 5 5
Hohe
Quetschtrauma 8(2,2 %) 41,1 %)
Bewusstlos aufgefunden 7(1,9 %) 30 (9 %)
Sonstige 13 (3,5 %) 17 (5 %)

Tabelle 12: Unfallursachen der Patientenkollektive aus Gruppe A und B. Vergleich mit Daten
des Deutschen Traumaregisters (DTR) der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU).
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Lokalisation Art der Verletzung Gruppe A Gruppe B DTR 2013-2015

(n=254) (n=230) (n=92.894)
Thorax 115 (45,3 %) 104 (45,2 %) 447 %
Fraktur 87 67 -
Lungenkontusion 37 38 -
Pneumothorax 23 31 -
Pleuraerguss 7 8 -
Hamorrhagie 4 3 -
Lungenlazeration 1 1 -
Kopf 104 (40,9 %) 142 (61,7 %) 48 %
Schadelfraktur 98 105 -
Intrakranielle Blutung 44 81 -
Wirbelséule 84 (33,1 %) 62 (27,4 %) 28,2 %
Fraktur 83 62 -
Hématom 6 2 -
Obere Extremitat 33 (13,0 %) 27 (11,7 %) 28,2 %
Fraktur 30 25 -
Andere 3 2 -
Untere Extremitat 22 (8,7 %) 20 (8,7 %) 27 %
Fraktur 21 20 -
Andere 3 0 -
Becken 24 (9,4 %) 15 (4,1 %) 13,3%
Fraktur 23 15 -
Hématom 1 0 -
Insgesamt 383 370 -

Tabelle 13: Extraabdominelle Verletzungsfolgen der Patientenkollektive aus Gruppe A und B.
Vergleich mit Daten des Deutschen Traumaregisters (DTR) der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU).

In Gruppe A wurden durch die abdominelle Folgesonographie (AFS) bei neun Patient*innen
winzige Mengen freier Flussigkeit (FF) detektiert. Hiervon betroffen waren drei Frauen, vier
Manner und zwei Kinder. Ursachliche Verletzungen der abdominellen Organe oder eine
begleitende klinische Verschlechterung wurden bei keinem dieser Patient*innen beobachtet
und keiner der Befunde flhrte zu therapeutischen Konsequenzen. Auch insgesamt wies die
AFS in Gruppe A keine Ubersehene abdominelle Verletzung nach. In Gruppe B wurde keine
versaumte abdominelle Verletzung beobachtet, welche zu einer klinischen Verschlechterung

oder zum Tod von Patient*innen fihrte.
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5. Diskussion

Die Bildgebung ist ein wichtiger Pfeiler in der Versorgung des Polytraumas. Die Optimierung
effizienter Bildgebungsprotokolle stellt eine fortlaufende Herausforderung dar. Zu diesem
Zwecke wurden in dieser Arbeit zwei verschiedene Bildgebungsprotokolle im Rahmen der
Versorgung des Polytraumas verglichen: Einerseits die Durchfihrung der AFS, wie sie in
Deutschland in vielen Zentren weithin praktiziert wird und andererseits der Verzicht auf die
AFS, wie es in neueren Studien und Leitlinien vorgeschlagen wird''°. Die Auswertung von 740
Patient*innen, die in beiden Vergleichsgruppen als Polytrauma in die Notaufnahme
aufgenommen wurden, ergab, dass die AFS keinen zusatzlichen diagnostischen Nutzen fir
Patient*innen bietet, die bei Bewusstsein sind und keine abdominellen Symptome oder
abdominelle Verletzungen in der initialen GKCT aufweisen''°. Die bildgebende Diagnostik des
Polytraumas beginnt mit der FAST als primare Beurteilung von abdominellen und thorakalen
Verletzungen. Als Nachstes wird die GKCT durchgefuhrt. Im Jahr 2013 veroffentlichten Huber
et al. eine multizentrische Studie mit 16.719 Patient*innen, in der sie berichteten, dass die
Anwendung der MSCT die Uberlebensrate selbst bei hdmodynamisch instabilen Patient*innen
signifikant erhdhte, wenn sie schnell durchgefiihrt wurde'*. Mit dem zunehmenden Einsatz
dieser Technik ist die Rolle der FAST infrage gestellt worden. Laut Livingston et al. betragt der
negative pradiktive Wert der GKCT 99 %, wodurch primar Ubersehene abdominelle
Verletzungen heutzutage selten sind''>. Die AFS ist trotz dessen in vielen deutschen
Traumazentren immer noch gangige Praxis, entgegen der Ergebnisse mehrerer Studien, der
Aktualisierung der Leitlinien und ungeachtet der moéglichen Verzdégerung von
Behandlungsentscheidungen, des damit verbundenen Zeit- und Kostenaufwands sowie des
Risikos falsch-negativer Ergebnisse'°.

Insbesondere im Notdienst, aber auch im klinischen Regelbetrieb stehen zeitliche, personelle
und finanzielle Ressourcen zunehmend unter Druck. Maurer et al. untersuchten die zeitliche
und finanzielle Belastung durch die AFS und kamen zu dem Schluss, dass diese zu
zeitaufwendig und teuer ist. Beispielsweise betrug der Zeitaufwand fir das durchfiihrende
assistenzarztliche Personal 40 Minuten mit Gesamtkosten von ca. 29€ pro Untersuchung.
Ferner stellten sie fest, dass die Technik bei polytraumatisierten Patient*Innen, bei denen die
anfangliche GKCT keine abdominellen Verletzungen nachweist, nur einen geringen
diagnostischen Gesamtgewinn bringt bei hohem personellen Aufwand flr radiologische
Abteilungen''®. Diese liegen haufig nicht in unmittelbarer Nahe zu den behandelnden Intensiv-
bzw. Uberwachungsstationen, sodass die Abwesenheit des arztlichen Personals wahrend der
Untersuchung haufig zur Verzégerung anderer Arbeitsablaufe fluhrt. Geyer et al. untersuchten
den klinischen Nutzen der AFS bei Patient*innen mit Polytrauma mit dem Ergebnis, dass die

AFS keine relevanten zusatzlichen Informationen zu bekannten abdominellen Verletzungen
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liefert. Falls aufgrund von klinischen oder laborchemischen Befunden indiziert, sollte eine CT
bevorzugt werden, da durch die AFS Befunde Gbersehen werden konnen™”.

Die Ergebnisse anderer Studien legen nahe, dass der geringe diagnostische Zusatznutzen der
AFS durch die hohe Genauigkeit der GKCT, aber auch durch die Limitationen der Sonographie
erklart werden kann'®26118_Schneck et al. konnten keinen Einfluss auf die weitere Behandlung
durch die Einbeziehung der AFS in die Tertidruntersuchung bei Patient*innen ohne
abdominelle Verletzungen in der initialen GKCT feststellen, auch wenn bei einzelnen
Patient*innen geringe Mengen FF in der AFS auffielen™.

Auch im Kollektiv dieser Arbeit wurden bei einzelnen Patient*innen geringe Mengen FF in der
AFS nachgewiesen. In Gruppe A handelte es sich bei allen Fallen, in denen FF durch die AFS
detektiert wurde, um unspezifische Flissigkeit ohne ursachliche Organlasionen oder klinische
Symptomatik bzw. Konsequenz. Die Bedeutung von FF im traumatischen Kontext ist in der
Literatur bereits ausfihrlich diskutiert worden'?'2', Die Pravalenz von sonographisch
detektierbarer FF bei Frauen im gebarfahigen Alter liegt zwischen 36-40 % mit
durchschnittlichen Volumina von 5-21 ml'?2123124 Beij Frauen im gebarfahigen Alter kann eine
geringe Menge isolierter FF in der Regel auf physiologische Flissigkeit zurtickgefihrt werden,
z. B. aufgrund von retrograder Menstruation, gerissenen ovariellen Follikeln oder erhdhter
ovarieller Permeabilitat aufgrund des Einflusses von Ostrogen''%'2%_ In der klinischen Routine
konnen geringe Mengen FF regelmaliig auch bei Mannern und Kindern als asymptomatischer
Nebenbefund nachgewiesen werden. Rathaus et al. konnten geringe Mengen FF im kleinen
Becken bei 7 % asymptomatischer Kinder detektieren'. Yu et al. stellten fest, dass bei
mannlichen Patienten mit nicht penetrierendem Bauchtrauma geringe Mengen isolierter FF im
kleinen Becken mit flissigkeitsaquivalenten Dichtewerten wahrscheinlich kein Zeichen fiir eine
Darm- oder Mesenterialverletzung ist'?°. Auch Brown et al. konnten zeigen, dass geringe
Mengen FF bei gesunden Mannern haufig sonographisch darstellbar sind'?’. Eine mdgliche
Erklarung fur FF bei Mannern und Kindern ist die Auskleidung des Peritoneums mit einer Lage
aus Mesothelzellen, welche in der Lage sind, geringe Mengen FF zu sezernieren und zu
resorbieren?8:129,

Die in dieser Arbeit in der AFS detektierte FF war bei allen Patient*innen retrospektiv in der
Zweitbegutachtung bereits in der initialen GKCT abgrenzbar, weshalb die AFS keine neuen
Befunde zutage brachte und auch keinen Einfluss auf die weitere Therapie hatte. Bei den
beiden Kindern und drei Frauen, bei denen FF durch AFS detektiert wurde, wurden keine
ursachlichen Organverletzungen detektiert und die Flissigkeit als physiologisch im Rahmen
der oben beschriebenen Mechanismen gewertet. Auch bei den vier Mannern mit FF konnte
keine ursachliche Organlasion gefunden werden und es erfolgte eine konservate Behandlung
ohne weitere Komplikationen''®. Brasel et al. kamen zu dem Schluss, dass Patient*innen mit

isolierten Spuren von FF sicher beobachtet werden kénnen und keine explorative Laparotomie
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bendtigen, wohingegen gréliere Mengen haufig Zeichen einer abdominellen Verletzung
sind'?'. Wie die Daten aus friiheren Studien''”116.11% zeigen auch die Ergebnisse dieser Arbeit,
dass die AFS keinen diagnostischen Nutzen oder therapeutische Konsequenzen hat. Dennoch
ist der generelle Nutzen des ,Tertiary Surveys” ohne AFS bei initial nachgewiesener FF
unbestritten, um eine klinische Verschlechterung im Verlauf auszuschlieRRen.

Nach der Anderung der SOP im Traumazentrum der Uniklinik KéIn im Jahr 2014 wurden keine
nachteiligen klinischen Folgen aufgrund der Nichtanwendung der AFS beobachtet'°,

Im Vergleich mit den Daten des DTR fallt auf, dass der durchschnittliche GCS niedriger als in
den beiden Gruppen der vorliegenden Arbeit war. Dies liegt mdglicherweise daran, dass sehr
schwer verletzte Patient*innen zu instabil fir eine GKCT waren und aus dieser Arbeit
ausgeschlossen wurden'". Entsprechend der Leitlinie wurde die GKCT nur bei Patient*Innen
durchgefiihrt, die hamodynamisch ausreichend stabil waren'®44. Auch der Ausschluss von
Patient*Innen mit abdominellen Verletzungen oder FF in dieser Arbeit ist eine Erklarung fur
den vergleichsweise hoheren GCS bzw. niedrigeren mittleren 1SS-Werte''°. Schneck et al.
beschreiben in einer vergleichbaren Studie ebenfalls entsprechend niedrigere 1SS-Werte'"®.
Ein Erklarungsansatz fir die relativ niedrigen 1SS-Werte ist die  niederschwellige
Schockraumaktivierung auf der Grundlage der deutschen Polytrauma-Leitlinie**. Die
praklinische Beurteilung der Verletzungsschwere ist ohnehin schwierig®'3?. In diesem
Zusammenhang beschreiben Muhm et al. in 30 % der Falle eine praklinische Uberschatzung
der Verletzungsschwere, in 36 % der Falle eine Unterschatzung und in 34 % der Falle eine
Ubereinstimmende praklinische Schatzung der Verletzungsschwere®. Insgesamt kann somit
von einer Vergleichbarkeit der Patient*innenprofile aus den beiden Gruppen der vorliegenden
Arbeit und des DTR ausgegangen werden''%:131,

Aufgrund des in dieser Arbeit gewahlten intrainstitutionellen Vergleichs wurden eine Reihe von
Parametern  ausgewertet, um groRere Unterschiede zwischen den beiden
Patient*innengruppen auszuschlieRen'®. Zwar wurden keine groRen demographischen
Unterschiede festgestellt, jedoch unterschied sich der GCS-Score zwischen den beiden
Gruppen erheblich. Auch die Anzahl der Patient*innen mit einem ISS = 16, die Haufigkeit von
Kopfverletzungen und die Sterblichkeitsrate waren in Gruppe B hoher. Dies und das haufigere
Auftreten  von Todesfallen neurologischer Ursache in Gruppe B, sind durch einen
Selektionsbias, bedingt durch die Anwendung der AFS in Gruppe A zu erklaren, der in Gruppe
B nicht vorhanden war. In Gruppe A wurde die AFS bei Patient*innen, die die
Einschlusskriterien erflllten, regular durchgefiihrt. Bei Patient*innen, die in erster Linie wegen
Kopfverletzungen aufgenommen wurden, wurde auch vor der Anderung der SOP meist keine
AFS durchgefiihrt und diese Patient*Innen wurden daher in Gruppe A ausgeschlossen,
wohingegen solche Patient*innen in Gruppe B eingeschlossen wurden mit Einfluss auf die

entsprechenden Parameter™'°.
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Diese Arbeit hat einige Limitationen. Obwohl die Untersuchung aus einem intra-institutionellen
Vorher-Nachher-Vergleich bestand, bleibt das retrospektive Design eine Einschrankung'™.
Zudem sind die in diese monozentrische Studie eingeschlossenen Patient*innen
mdglicherweise nicht reprasentativ fur alle Traumapatient*innen und Untergruppen. Die
Uniklinik KoIn versorgt jedoch Patient*innen aus stadtischen und landlichen Gebieten und ist
ein groRes Level-1-Traumazentrum, sodass die Bedeutung dieses Bias nicht zu hoch ausfallt,
insbesondere da im Vergleich der analysierten Parameter dieser Einrichtung mit dem DTR
keine relevanten Unterschiede festgestellt  wurden'®. Zudem wurden bewusstlose
Patient*innen trotz der Schwierigkeiten bei der Untersuchung nicht von dieser Arbeit
ausgeschlossen. Die Auerung abdomineller Schmerzen ist durch bewusstlose Patient*innen
nicht moéglich, sodass diese wichtige klinische Information zur Unterscheidung zwischen
abdominell auffalligen und unauffalligen Patient*innen fehlt. Nichtsdestotrotz wurden keine
Falle registriert, in denen bewusstlose Patient*innen entweder von der AFS profitierten oder
einem Nachteil durch die Nichtanwendung ausgesetzt waren. Allerdings ist die statistische
Aussagekraft aufgrund der relativ kleinen Anzahl bewusstloser Patient*innen vergleichsweise
gering und zukinftige Studien mit groReren Kohorten sind erforderlich ™.

In Gruppe A finden sich 40 Kinder und Jugendliche und in Gruppe B 23. Die Unterschiede in
beiden Gruppen sind durch einen im Beobachtungszeitraum zunehmend restriktiven Einsatz
der GKCT bei padiatrischen Patient*innen zu erklaren. Zwar ist die Zahl padiatrischer Falle in
dieser Arbeit begrenzt, doch ergaben sich auch in diesem Subkollektiv keine Nachteile durch
die Nichtanwendung der AFS. Um diese Beobachtung im padiatrischen Kollektiv zu bestatigen

sind prospektive Studien mit gréReren Fallzahlen erforderlich.
Zusammenfassend hat die AFS bei abdominell unauffalligen erwachsenen Patient*innen mit

Polytrauma keinen relevanten diagnostischen Nutzen, sodass im Hinblick einer Ersparnis

personeller, zeitlicher und finanzieller Ressourcen darauf verzichtet werden kann.
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